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Abstract 
Die Adipositas und ihre Extremform, die morbiden Adipositas, sind medizinökonomisch 
als auch wirtschaftlich wichtige Faktoren die nicht nur das deutsche Gesundheitssys-
tem extrem belasten. Da dieses Krankheitsbild epidemiologische Dimensionen in den 
letzten Jahren erreichte, ist eine sinnvolle Aufarbeitung der zum heutigen Stand gege-
benen Behandlungspfade notwendiger denn je. 
Ziel dieser Arbeit soll es sein, die Kosten des konservativen Behandlungspfades und 
der operativen Therapie vergleichend gegenüberzustellen. Hierbei werden die aktuel-
len Erkenntnisse in der konservativen Therapie und die neusten Operationsverfahren 
einbezogen. 
 Die Daten wurden mit Hilfe von Patientenbefragungen, Analysen der Arzneimittelkata-
loge, der gültigen Abrechnungskataloge und der zurzeit bestehenden Fallpauschalen 
erhoben.  
Abschließend erfolgt eine Bewertung hinsichtlich ihres Nutzens für den Patienten und 
den entstehenden Kosten für das deutsche Gesundheitssystem. 
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Einleitung 1 
 
1 Einleitung  
Gemäß der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ sind rund 67% der 
Männer und 53% der Frauen im deutschen Bundesgebiet übergewichtig oder adipös.1  
An dieser dreijährigen Studie nahmen 8.152 Personen im Alter von 18 bis über 79 Jah-
ren teil.2 In Bezug auf das Krankheitsbild der Adipositas ergab die in „180 Städten und 
Gemeinden Deutschland´s“3 durchgeführte Befragung, dass bereits 23,3% der Männer 
und 23,9% der Frauen adipös sind.4 
Dies sind Zahlen die laut Bärbel-Maria Kurt, Leiterin der Abteilung für Epidemiologie 
und Gesundheitsberichterstattung, besorgniserregend sind. 5 
Begriffe wie Fettsucht, Fettleibigkeit, Übergewicht und Adipositas sind heutzutage fast 
täglich in den Medien zu finden. Trotz der häufigen Thematisierung dieser Erkrankung 
spielt dies in der Politik eine geringe und im Gesundheitswesen eine zunehmend rele-
vantere Rolle. Doch die mit Adipositas einhergehenden hohen Kosten, aufgrund von 
Begleiterkrankungen, wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Rückenbeschwerden und 
degenerativen Knie- beziehungsweise Hüftveränderungen, müssen zu einem Umden-
ken zwingen. 6 
Die Therapie dieser Patientengruppe ist sehr komplex. Häufig erfolgt eine isolierte Be-
handlung der einzelnen Symptome, welche oft sehr aufwendig und kostenintensiv ist. 
Selten wird auf die eigentlichen Ursachen des übermäßigen Gewichtes eingegangen, 
welche zum Beispiel genetische, psychische oder psychosoziale Gründe haben kön-
nen.7 Aufgrund der unterschiedlichen Ursachen dieser Krankheit gibt es verschiedene 
Herangehensweisen für eine Therapie. Zumeist erfolgt eine konservative Behandlung, 
welche sich aus mehreren Einzelmethoden (Bewegungstherapie, Ernährungstherapie 
und Verhaltenstherapie) zusammensetzt. Therapieangebote, welche den Einstieg in 
eine konservative Therapie bieten sollen, fehlen in Deutschland.   
                                                           
 
1http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/degs_w1/Symposium/d     
  egs_uebergewicht_adipositas.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 07.04.2013 
2 http://www.degs-studie.de/deutsch/studie/degs1.html, zuletzt geprüft am 07.04.2013 
3 http://www.degs-studie.de/deutsch/studie/degs1.html, zuletzt geprüft am 07.04.2013 
4
 http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/BGBL_2012_55_BM_Kurth.pdf 
?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 07.04.2013 
5
 http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2012-02/rki-studie-zur-gesundheit-
erwachsener.html, zuletzt geprüft am 07.04.2013 
6
 Wirth, Alfred, 1997, S. 2 
7
 http://www.dgem.de/material/pdfs/Adipositas_LL_DGEM.pdf, zuletzt geprüft am 09.04.2013, S.7 
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Aufgrund dessen ist eine langfristige konservative Therapie zur Behandlung chroni-
scher Erkrankungen für viele morbid Adipöse stark eingeschränkt.8 
Die reine konservative Therapie ist für stark adipöse Patienten meist nicht ausreichend, 
um das gewünschte Ziel der Gewichtsreduktion zu erreichen. Aus diesem Grund emp-
fiehlt die „Expertengruppe Metabolische Chirurgie“ frühzeitig das Einsetzten chirurgi-
scher Maßnahmen.9 Die Ergebnisse dieser Art der Therapie gaben in den letzten 
Jahren einen Anlass zur Hoffnung, dass diese Erkrankung erfolgreich therapiert wer-
den kann. Nach einem operativen Eingriff ist ein professionelles interdisziplinäres Ma-
nagement für die Patienten notwendig.10 
Aufgrund der verschiedenen Methoden der Adipositasbehandlung soll die nun folgende 
Abhandlung die einzelnen Kosten aufführen, um die Vor-und Nachteile der konservati-
ven und operativen Therapiepfade gegenüberzustellen.  
                                                           
 
8
 http://www.expertengruppe-mbc.de/pressearchiv.html?file=tl_files/pdf/ 
101018_Pressemitteilung_Expertengruppe_final.pdf, S.1, zuletzt geprüft am 11.07.2013 
9
 Vgl. ebd. 
10
 Vgl. ebd. 
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2 Definition der Adipositas 
Die WHO definiert Adipositas in ihrem Bericht „Obesity: preventing and managing the 
global epidemic“ als „ […] eine chronische Krankheit mit eingeschränkter Lebensquali-
tät und hohem Morbiditäts-und Mortalitätsrisiko, die eine langfristige Betreuung erfor-
dert.“.11 
Von Adipositas spricht man, wenn das Normalgewicht um mehr als 20% durch Zunah-
me des Körperfettes ansteigt.12Um eine Abgrenzung zwischen Normalgewicht, Über-
gewicht und Adipositas vorzunehmen, dient als Berechnungsgrundlage der Body Mass 
Index (BMI). Dieser berechnet sich wie folgt:  
 
	

ööß²



 
Formel 1 Berechnung BMl 
Kategorie BMI 
Risiko für Begleiter-
krankungen des Über-
gewichts 
Untergewicht < 18,5 niedrig 
Normalgewicht 18,5 - 24,9 durchschnittlich 
Übergewicht 
Präadipositas 
Adipositas Grad I 
Adipositas Grad II 
Adipositas Grad III 
(morbide Adipositas) 
≥ 25,0 
25 – 29,9 
30 – 34,9 
35 – 39,9 
≥ 40 
 
gering erhöht 
erhöht 
hoch 
sehr hoch 
Tabelle 1Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI 
Besonders gefährlich an der Adipositas ist die viszerale Fettmasse, das Bauchfett. 
Gemessen wird dies häufig über den Taillenumfang. 
                                                           
 
11
 WHO, Obesity: preventing and managing the global epidemic, WHO Technical Report 894,  
  2000 
12http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gasts&p_aid 
=&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=9272::BMI,  zuletzt geprüft am 07.04.2013 
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Eine Erhöhung dieses Umfangs korreliert besonders bei kardiovaskulären Risikofakto-
ren und Komplikationen.13   
 
                                                           
 
13
 http://www.dgem.de/material/pdfs/Adipositas_LL_DGEM.pdf, zuletzt geprüft am  09.04.2013, S.6 
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3 Inzidenz der Adipositas in der deutschen 
Bevölkerung 
Das Problem der Adipositas besteht schon seit vielen Jahrzehnten. Mit dem Beginn 
des neuen Jahrhunderts entwickelten sich neue Lebensgewohnheiten. Veränderungen 
des Lebens- und Arbeitsumfeldes, des Ernährungsverhaltens und die starke Einbezie-
hung der neuen Medien in unser Leben wirken sich negativ auf die körperliche und 
seelische Gesundheit aus. Laut der TK-Studie zum Ernährungsverhalten in Deutsch-
land, beklagte jeder Dritte der Befragten, dass ihm die Zeit zum Essen am Arbeitsplatz 
fehle und aufgrund dessen eine gesunde Ernährung unmöglich wäre.14 Wegen zuneh-
mender Zeitknappheit verzehrten die Befragten eher Fast Food und Fertigprodukte. 
Die Wenigsten nahmen sich Zeit etwas Gesundes zu Kochen oder sich einen Salat 
anzurichten.15 Dies wird sehr häufig berichtet und stellt in unserer Gesellschaft ein zu-
nehmendes Problem dar. 
3.1 Entwicklung der Adipositas in Deutschland inner-
halb der letzten fünfzehn Jahre 
Das Thema Adipositas ist schon sehr lange in der deutschen Literatur zu finden. Die 
erste bundesweite Studie über das Gewicht der Deutschen erfolgte mit dem Bundes 
Gesundheitssurvey 1998, auch BGS98 genannt. Diese gesamtdeutsche Studie wurde 
von 1997-98 vom Robert Koch-Institut erarbeitet. 16 Die BGS98 zeigte das 18% bis 
24,5% der deutschen Bevölkerung in dem Bemessungszeitraum und –gebiet adipös 
sind.17 Frauen leiden im Gegensatz zu Männern vermehrt an starkem Übergewicht.  
Die BGS98 ging besonders auf den Zusammenhang zwischen soziodemografischen 
Merkmalen und dem Gewicht ein. 
                                                           
 
14http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/502942/Datei/63427/Studienband.pdf, zuletzt geprüft am 
05.05.2013 
15
 Vgl. ebd. 
16http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/bgs98/bgs98_node.html, zuletzt 
geprüft am 14.04.2013 
17http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/ba
usteine_gesundheitssurveillance.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 28.04.2013 
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Somit wiesen Personen der „[…] jüngsten Altersgruppen, der sozialen Oberschicht, mit 
einem Familiennettoeinkommen von mehr als 3.500 DM pro Monat und in besonders 
großen Gemeinden […]“ eher seltener das Krankheitsbild der Adipositas auf. Bei Men-
schen mit Abitur, regelmäßiger sportlicher Betätigung und Rauchern ist das krankhafte 
Übergewicht eher nicht vorhanden18 
Abschließend appellierten bereits damals die Verfasser des Abschnittes „Die Verbrei-
tung von Adipositas in Deutschland- Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurvey“ an 
das Verhalten der Gesellschaft.  
„Insgesamt muss man die große Verbreitung von Adipositas 
 und den ungünstigen Trend als alarmierend ansehen.  
Adipositas ist grundsätzlich beeinflussbar. Die Möglichkeiten  
der primären Prävention sollten erforscht und die  
Vermeidung von Adipositas in Modellvorhaben erprobt  
werden.“19 
2004 veröffentlichte die World Health Organization die „Global strategy on diet, 
physical acitivity and health“. Die WHO betitelt in diesem strategischen Schriftstück, 
Adipositas als eine Epidemie, die nicht nur in Industriestaaten ein Problem darstellt, 
sondern auch in Schwellen- und Entwicklungsländern.20 
Im Jahr 2002 besaßen 52,9% der Männer einen BMI zwischen 25-29,9 und 22,5% ei-
nen BMI von über 30, das heißt mehr als 75% der männlichen deutschen Bevölkerung 
waren von Übergewicht beziehungsweise Adipositas betroffen. Bei den Frauen lag 
damals die Zahl von gering übergewichtigen (BMI 25-29,9) bei 35,6% und stark über-
gewichtig waren 23,3%.21  
                                                           
 
18http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/ba
usteine_gesundheitssurveillance.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 28.04.2013 
19
 Vgl. ebd.  
20
 http://www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_english_web.pdf, zuletzt geprüft am 
13.07.2013 
21
 http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/nutrition/documents/iotf_en.pdf, zuletzt geprüft am 
12.07.2013, S. 7 
Inzidenz der Adipositas in der deutschen Bevölkerung  7 
 
 
Wie man sehen kann, sind die Zahlen der übergewichtigen, sowie der adipösen Män-
ner und Frauen in Deutschland im Zeitraum von 1985 bis 2002 um fast 10% gestie-
gen.22 Dieser Trend wird sich voraussichtlich fortsetzen, da im Zuge der 
Industrialisierung insbesondere der Computertechnologie erst um die Jahrtausend-
wende Quantensprünge erreicht wurden. E-Commerce sowie die Veränderung zu einer 
völlig neuen Spielkultur im Kindern- und Jugendalter sind wesentliche Katalysatoren. 
In Bezug auf Kinder und Jugendliche änderten sich die Zahlen in den letzten Jahrzehn-
ten sehr stark. Auf Basis von Referenzdaten der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 
Kindes-und Jugendalter (aga) aus den Jahren 1985-1999 zeigte die KiGGS-Studie ein 
erschreckendes Ergebnis. Die „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland“ (KiGGS), welche Gesundheitsdaten von Kindern und Jugendlichen unter 
18 Jahren von 2003-2006 erfasste, zeigte auf, dass die Anzahl von übergewichtigen 
und adipösen Kindern um 50% zu den Referenzdaten der aga angestiegen ist.23  
 
                                                           
 
22
 http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/nutrition/documents/iotf_en.pdf, S.7, zuletzt geprüft 
am 12.07.2013 
23http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/Bgbl_2012_55_836-
842.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 28.04.2013 
Abbildung 1 Veränderungen der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas der Erwachsenen in ausge-
wählten Ländern 
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Im Rahmen des DEGS-Symposiums des Robert Koch-Instituts Berlin ist beispielsweise 
die „zeitliche Veränderung der Adipositasprävalenz“ präsentiert wurden. 
 
Abbildung 2 Zeitliche Veränderung der Adipositasprävalenz 
Wie man sieht, ist die Zahl der adipösen Frauen in den Jahren von 1998-2008/11 rück-
läufig, jedoch beträgt der BMI in der Altersgruppe von 55-69 Jahren immer noch über 
30%. Die Zahl der von Adipositas betroffenen Männern steigt im Gegensatz zu den 
Frauen in den Jahren von 1998-2008/11 dramatisch an und das bereits in allen Alters-
gruppen ab 25 Jahren.24(siehe Abb. 2) Das heißt, dass 9,3 Millionen Männer und 
knapp 10 Millionen Frauen in Deutschland adipös sind.25  
Im Jahr 2009 veröffentlichte das Statistische Bundesamt, dass bereits 51% der er-
wachsenen Bevölkerung übergewichtig ist.26 Die „Expertengruppe Metabolische Chi-
rurgie“ präsentierte in einer Pressemitteilung eine genauere Darstellung der BMI- 
Verteilung in Deutschland. In den Jahren von 1999-2009 ist die Zahl der an Adipositas 
Grad I erkrankten um 19,6% und die der Adipositas Grad II um 59% angestiegen.27  
                                                           
 
24http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/degs_w1/Symposium/degs_ueberge
wicht_adipositas.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 28.04.2013 
25
 Eigene Berechnung basierend auf Zahlen von destatis 
26 http://www.expertengruppe-
mbc.de/pressearchiv.html?file=tl_files/pdf/101018_Pressemitteilung_Expertengruppe_final.pdf, zuletzt 
geprüft am 11.07.2013, S.2 
27
 http://www.expertengruppe-
mbc.de/pressearchiv.html?file=tl_files/pdf/101018_Pressemitteilung_Expertengruppe_final.pdf, zuletzt 
geprüft am 11.07.2013, S.2 
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Dramatisch stellt sich die Anzahl der Patienten der morbiden Adipositas dar. Innerhalb 
eines Jahrzehnts ist ein Anstieg von 73,6% zu verzeichnen.28 (siehe Abb.3) 
 
                                                           
 
28
 http://www.expertengruppe-
mbc.de/pressearchiv.html?file=tl_files/pdf/101018_Pressemitteilung_Expertengruppe_final.pdf, zuletzt 
geprüft am 11.07.2013, S.2 
Abbildung 3 Veränderung des BMI in Deutschland in dem Zeitraum 1999-2009 
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4 Begleiterkrankungen der Adipositas 
Übergewicht und Adipositas entstehen aufgrund einer langfristigen positiven Energiebi-
lanz.29 Da der Körper die überschüssige Energie nicht verarbeiten kann, kommt es zu 
einer Gewichtszunahme. Mit einem steigenden Anteil des Körperfettes korrelieren die 
Anzahl der Folgeerkrankungen.   
Metabolisches Syndrom 
Das metabolische Syndrom bezeichnet eine Kombination von Erkrankungen, welche 
wären: 
 Typ-2-Diabetes mellitus,  
 Hypertonie (Bluthochdruck),  
 Dyslipoproteinämie (gestörter Fettstoffwechsel) und  
 abdominelle Adipositas.  
Die Entstehung eines metabolischen Syndroms ist häufig geprägt durch das deutlich 
erhöhte Bauchfettdepot.30 Um von einem Metabolischen Syndrom sprechen zu kön-
nen, müssen laut der „American Heart Association“, mindestens drei von fünf Kriterien 
zutreffen. (siehe Tabelle 2) 
Diabetes mellitus 
Eine der häufigsten auftretenden Krankheit in Zusammenhang mit Adipositas ist der 
Typ-2-Diabetes. Mit rund sieben Prozent zählt Typ-2-Diabetes zu einer der häufigsten 
deutschen Volkskrankheiten. Dieser Typus zeichnet sich durch die Insulinresistenz der 
Körperzellen aus.31 Nervale und vaskuläre Erkrankungen, wie zum Beispiel Arterioskle-
rose, Nierenschädigungen und Durchblutungsstörungen von Augen etc., können daher 
resultieren. Der Zusammenhang zwischen dem BMI und Typ-2-Diabetes wurde in der 
Nurses´ Health Study thematisiert. Diese Studie, aus dem Jahr 1976, wurde mit Hilfe 
von circa 122.000 Krankenschwestern durchgeführt.  
                                                           
 
29
 Lauterbach, Karl, 1998, S.22 
30
 Vgl. ebd. 
31
 http://www.diabetes-deutschland.de/archiv/790.htm, Januar 2005, zuletzt geprüft am 15.07.2013 
Begleiterkrankungen der Adipositas  11 
 
Sie belegt, dass bei einer Gewichtszunahme von 20-35 kg, das Risiko an Diabetes zu 
erkranken um 11,3 Prozent steigt.32  
Ab einer Gewichtszunahme von 35 kg kann das Risiko sogar bis zu einer 30-mal höhe-
ren Wahrscheinlichkeit ansteigen.33 Eine Studie des „Deutschen Ärzteblatt“ zeigte, 
dass mit einer Erhöhung von 1kg/m2 das Risiko des Typ-2-Diabetes für Männer um 
15% und für Frauen um 21% steigt.34   
Weitere Störungen des Stoffwechsels sind:  
 Dyslipoproteinämie, 
 Hyperurikämie (gesteigerter Harnsäurespiegel im Blut) und  
 Gallensteinbildung. 
Kriterien Merkmale 
erhöhter Taillenumfang 
Männer   ≥ 102 cm 
Frauen   ≥    88 cm 
erhöhte Triglyceride (nüchtern) 
≥ 150 mg/dl (1,7mmol/l) 
oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung erhöhter 
Triglyceride 
niedriges HDL Cholesterin (nüch-
tern) 
Männer < 40 mg/dl (1,0 mmol/l) 
Frauen  < 50 mg/dl (1,3 mmol/l) 
oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung von 
niedrigem HDL-Cholesterin 
Bluthochdruck 
≥130 mmHg systolischer Blutdruck 
oder 
≥  85 mmHg diastolischer Blutdruck 
oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung beste-
henden Bluthochdrucks 
erhöhte Nüchternblutglukose ≥ 100 mg/dl (5,6 mmol/l) 
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 Lauterbach, Karl, 1998, S.22 
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 http://aje.oxfordjournals.org/content/132/3/501.short, 14.04.2013 
34http://www.aerzteblatt.de/archiv/77302/Body-mass-Index-Taillenumfang-und-Risiko-fuer-Diabetes-
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oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung erhöhter 
Nüchternblutglukose 
Tabelle 2 Kriterien für die Diagnose des Meatbolischen Syndroms nach AHA/NHLBI35 
Arterielle Hypertonie 
Eine andere Folgeerkrankung ist die arterielle Hypertonie.  
Aufgrund eines erhöhten Insulinspiegels steigen die Aktivität des Sympathikus und 
somit auch der Gefäßtonus an. Feststellbar sind diese Veränderungen durch erhöhte 
systolische und diastolische Blutdruckwerte. 36  
Herzinfarkt, Schlaganfall, Durchblutungsstörungen und Niereninsuffizienz können Fol-
gen einer Hypertonie sein.37  
Laut der BGS98 wiesen fast 50% der Übergewichtigen und fast dreiviertel der Adipö-
sen eine Hypertonie auf.38 
Gerinnungsstörungen 
Ein enger Zusammenhang besteht zwischen der abdominalen Adipositas und der Blut-
gerinnung. Das viszerale Fettgewebe produziert Komponenten des Renin-Angiotensin-
Systems und  den Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-I. Diese sind wichtige Bestandteile, 
welche die Auflösung eines Blutgerinnsels (Fibrinolyse) hemmen und dadurch Hyper-
tonie, sowie die Bildung von Thromben begünstigen.39 
Somit steigt das Risiko für Schlaganfälle, Herzinfarkte und Thrombosen.  
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Hormonelle Störungen 
Hormonelle Störungen wie  
 Osteoporose, gynäkologische Zystenbildung und Fertilitätsstörungen bei Frauen40 
und 
 Sterilität, Antriebslosigkeit und kardiovaskuläre Erkrankungen bei Männern können 
weitere Folgen der Adipositas sein.41  
Untersuchungen beweisen, dass Fettzellen nicht nur an Organen wirksame Hormone 
produzieren, sondern selbst Ziel einiger Hormone sind.42 Dadurch kann es zu Verände-
rungen des Hormonspiegels kommen.  
Beeinträchtigung der Atemfunktion 
Durch das erhöhte Körpergewicht kommt es häufig zur Einschränkung der Atemfunkti-
on. Eine schlechte Atmung führt dazu, dass Sauerstoffmoleküle erschwert von den 
Zellen aufgenommen werden können und somit die Leistungsfähigkeit des Körpers 
erheblich verringern.43 Sehr häufig wird von Betroffenen das Schlafapnoe-Syndrom 
beschrieben. Dies bezeichnet das Aussetzten des Atmens während des Schlafens. 
Begründet liegt das Schlafapnoe-Syndrom in dem erhöhten Gewicht, welches die Luft-
röhre komprimiert und die Sauerstoffzufuhr behindert. 44 Herzrhythmusstörungen und 
Herzinfarkt können schwerwiegende Folgen sein. Viele adipöse Patienten sind deshalb 
auf ein Atem-Therapiegerät mit Maske während der Nachtruhe angewiesen. Dieses 
beatmet den Patienten mit einem gewissen Überdruck, wodurch die Trachea (Luftröh-
re) offen gehalten wird und der Körper mit genügend Sauerstoff versorgt werden 
kann.45  
Hauterkrankungen 
Störungen der Haut treten häufig bei adipösen Patienten auf, wie zum Beispiel Tro-
ckenheit, Juckreiz und vermehrte Hornbildung.  
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 Vgl. ebd.  
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 Lauterbach, Karl, 1998, S.28 
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Nicht zu unterschätzen ist die Gefahr von aneinander reibenden Hautfalten in Bauch-, 
Brust- oder Oberschenkelbereich. Die mechanische Überbeanspruchung kann ver-
mehrt zu Ausschlägen und bakteriellen sowie Pilzinfektionen führen.46 
Krebserkrankungen 
Nach jetzigen Erkenntnissen gehen eine ballaststoffarme, ungesunde Ernährung, kör-
perliche Inaktivität, erhöhter Körperfettgehalt und hormonelle Störungen mit einer er-
höhten Inzidenz für Krebserkrankungen einher.47 In Bezug auf eine Studie der „Cancer 
Epidemiology Biomarkers Prevention“, erklärte Werner Hohenberger, Präsident der 
Deutschen Krebsgesellschaft, dass durch ein fehlendes Einlenken in ein aktiveres und 
gesünderes Leben, der erschreckende Trend hin zu Krebserkrankungen unaufhaltsam 
wäre.48 Genaue Zusammenhänge zwischen Adipositas und dem Risiko an Krebs zu 
erkranken, können noch nicht erklärt werden. Jedoch wurden auf Basis einiger ameri-
kanischer Studien, eine zwei Drittel erhöhte Inzidenz für Krebs bei übergewichtigen 
beziehungsweise adipösen Menschen festgestellt.49 So besteht zum Beispiel bei Frau-
en ein erhöhtes Risiko von Brustkrebs oder gynäkologischen Krebserkrankungen und 
bei Männern von Prostatakrebs. Eine der häufigsten Krebserkrankungen in Zusam-
menhang mit Adipositas ist der Darmkrebs.50 
Degenerative Veränderungen 
Aufgrund der stetigen Überbelastung der Gelenke entstehen häufig degenerative Er-
krankungen wie Fehlhaltungen des Rückens, Arthrosen und Fehlstellungen der Füße.51 
Rückenschmerzen, Lumboischalgien, Gon- und Coxarthorse, Senk- oder Spreizfuß 
sowie Krampfadern sind häufig die ersten schmerzhaften Zeichen der Adipositas.52 
Diese mechanischen Störungen schränken die Lebensqualität sehr stark ein und füh-
ren meist zu einer erhöhten Inaktivität.  
                                                           
 
46http://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/adipositas/article/527387/drei-vier-adipoesen-
hautprobleme.html, zuletzt geprüft am 05.05.2013 
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 http://www.krebsgesellschaft.de/news_detail,,,128259.html?markierung=Adipositas, zuletzt geprüft am 
01.05.2013 
48Vgl. ebd. 
49
 Vgl. ebd.  
50http://www.cancer.org/cancer/news/expertvoices/post/2013/02/28/the-obesity-cancer-connection-and-
what-we-can-do-about-it.aspx, zuletzt geprüft am 01.05.2013 
51http://www.g-netz.de/Gesundheit_A-Z/Index_A-D/Adipositas/Adipositas-Auswirkungen/adipositas-
auswirkungen.shtml, zuletzt geprüft am 01.05.2013 
52Vgl. ebd.  
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Bei Frauen kann es durch das erhöhte Gewicht zu Beckenbodensenkungsproblemen 
kommen. Bedingt durch diese Schwächung der Beckenbodenmuskulatur entsteht für 
einige Patientinnen das Problem der Inkontinenz.53 
Soziale Isolation 
Soziale Isolation, schlechtere Chancen am Arbeitsmarkt und die geringe Akzeptanz 
von der Außenwelt, führen zu erheblichen physischen und psychischen Störungen, 
welche die Lebensqualität erheblich einschränken. 54 
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5 Darstellung der unterschiedlichen 
Behandlungspfade 
5.1 Konservative Therapiemethode 
Eine konservative Therapie bei einem so umfangreichen Krankheitsbild benötigt ein 
individuell auf die Person angepasstes Gewichtsmanagement. Die vier Basiskompo-
nenten einer solchen Therapie sind:  
 Ernährungstherapie 
 Bewegungstherapie 
 Verhaltenstherapie 
 Medikamentöse Therapie.  
Im Allgemeinen wird dieser Weg in zwei Phasen eingeteilt. Die erste Phase dient der 
reinen Gewichtsreduktion. Die zweite Phase soll mittels langfristiger Ernährungsum-
stellung das Ziel der Gewichtserhaltung haben.55 Die konservative Adipositasbehand-
lung, welche mit einer Lebensstilveränderung einhergeht, macht eine jahre- und 
lebenslange Betreuung notwendig.56 
5.1.1 Ernährungstherapie 
Die Ernährungstherapie bei übergewichtigen beziehungsweise adipösen Menschen 
verläuft in unterschiedlichen Stufen. Besonders wichtig für eine erfolgreiche Therapie 
ist die Einbeziehung des gesamten sozialen Umfelds, wie Familie, Partner und Freun-
de.57 Durch das Involvieren der Familienmitglieder soll zugleich ein präventiver Gedan-
ke verfolgt werden. 58 Im Vorhinein sollte dem Betroffenen verdeutlicht werden, dass die 
Gewichtsreduktion zu Beginn der Ernährungstherapie besonders wirksam ist, je höher 
das Ausgangsgewicht liegt.59  
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 http://www.dgem.de/material/pdfs/Adipositas_LL_DGEM.pdf, zuletzt geprüft am 01.05.2013, S. 11 
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 Bockelbrink, Angelina, 2008, S. 18 
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 http://www.dgem.de/material/pdfs/Adipositas_LL_DGEM.pdf, zuletzt geprüft am 01.05.2013, S. 12 
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 Vgl. ebd.  
59Lauterbach, Karl, 1998, S. 39 
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Die Ausführungen dieser Form der konservativen Therapie sind angelehnt an die „Evi-
denzbasierte Leitlinie - Prävention und Therapie der Adipositas“ der „Deutschen 
Adipositasgesellschaft“ und der „Deutschen Gesellschaft für Ernährung“.60 
Stufe 1 - Reduktion der aufgenommenen Fette 
Die tägliche Fettaufnahme sollte auf circa 60 Gramm begrenzt werden, mit gleichzeitig 
unbegrenztem Verzehr von Kohlenhydraten.61 Aufgrund dieser Umstellung kann be-
reits eine Gewichtsreduktion von 3-4,5 Kilogramm innerhalb von sechs Monaten reali-
siert werden. Außerdem ist diese Form der Ernährungsumstellung für eine langfristige 
Stabilisierung des Körpergewichts geeignet.62  
Stufe 2 - Energiedefizit von 500-800 kcal pro Tag  
Neben der Reduktion von Fetten, wird nun auch die Aufnahme von Kohlenhydraten 
und Eiweißen reduziert. Durch eine gesteigerte ballaststoffreiche Ernährung erfolgt 
eine länger anhaltende Sättigung. Innerhalb eines Jahres besteht die Chance über fünf 
Kilogramm abzunehmen.63 Diese Art der Umstellung des Ernährungsverhaltens wird in 
vielen Fällen als Standardtherapie für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion eingesetzt.64  
Stufe 3+4 - Formula-Diät 
Ein bis zwei Hauptmahlzeiten werden mittels Fertigdrinks oder mit Flüssigkeit anzurüh-
rende Nährstoffpulver ersetzt. Anschließend beginnt die Durchführung der kompletten 
Formula-Diät. Einer der derzeitig populärsten Hersteller von Formula-Produkten ist 
OPTIFAST.65 Die Energiezufuhr wird auf 800-1600 kcal pro Tag erhöht. Bei Personen 
ab einen BMI von über 30 besteht die Möglichkeit einer noch geringeren Energiezu-
fuhr, um kurzfristig viel Gewicht zu verlieren. Während dieser Stufen sollte die Bewe-
gung gesteigert werden.66  
                                                           
 
60http://www.dgem.de/material/pdfs/Adipositas_LL_DGEM.pdf, zuletzt geprüft am 10.07.2013, S.11 
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Zur Gewichtserhaltung sollte spätestens nach zwölf Wochen auf niedrig kalorische 
Kost umgestiegen werden. Diese Art der konservativen Therapie sollte stets von einem 
Ernährungsmediziner, einem Diätassistent oder einem Arzt betreut werden. 67 
Während dieser Stufen sollte die Bewegung gesteigert werden.68  
Einseitige Diäten, wie zum Beispiel die Atkins-Diät oder kohlenhydratfreie Ernährung, 
sollten vermieden werden, da diese einerseits keinen Langzeiterfolg erzielen und mit 
sehr großen Einschränkungen umgesetzt werden müssen.69 
5.1.2 Bewegungstherapie 
Bewegung sollte immer ein Bestandteil eines Gewichtsmanagements sein. Durch eine 
Kombination aus Bewegung und Ernährung erfolgt eine effektive Gewichtsabnahme. 
Eine Diät ohne Bewegungskomponente bewirkt eine Reduktion der Muskelmasse, was 
wiederum zu einer Haltungsschwäche führen kann.70 
Durch eine erhöhte Aktivität wird eine Steigerung des Grundumsatzes erreicht. Die 
„Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V.“ (DGE) empfiehlt mindestens fünf Stunden 
zusätzliche Bewegung pro Woche, das entspricht in etwa einem zusätzlichen Energie-
verbrauch von 2500 kcal.71 Um das Gewicht zu halten wird ein zusätzlicher Energie-
verbrauch von 1500 kcal pro Woche, beziehungsweise eine vermehrte Bewegung über 
drei bis fünf Stunden empfohlen.72 
Aufgrund des erhöhten Körpergewichts werden Sportarten wie Rad fahren, Wasser-
gymnastik oder Schwimmen empfohlen. Diese Aktivitäten sind gelenkschonend und 
wirken sich positiv auf Herzkreislauferkrankungen aus. Aufgrund der Aktivierung der 
großen Muskelgruppen erfolgt eine bessere Vaskularisierung aller Gewebsstrukturen, 
was sich wiederum positiv auf Gefäßelastizität und Herz-Kreislauf auswirkt.73    
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Neben der körperlichen Aktivität ist die physiotherapeutische Bewegungstherapie ein 
weiterer Bestandteil dieser Behandlungsform. Mittels passiver Bewegung der Gelenke 
soll die Gelenksflüssigkeitsproduktion angeregt und schmerzhafte Bewegungsabläufe 
behandelt werden. Außerdem wird so versucht Haltungsschäden, Haltungsschwächen 
und fehlerhafte Bewegungen entgegenzuwirken oder diese zu beheben.74 
5.1.3 Verhaltenstherapie 
Im Rahmen von langfristiger Gewichtsreduktion und Gewichtsmanagement, dient die 
Verhaltenstherapie der motivierenden Unterstützung bei dem Einhalten der Ernäh-
rungs- und Bewegungsveränderungen.75 
Grundbausteine dieser Therapieform sind: 
 Selbstbeobachtung und bewusstes Wahrnehmen des Ess-, Trink- und Bewe-
gungsverhaltens mittels Ernährungstagebuch und Bewegungsprotokoll.76 
 Trainieren eines flexiblen sowie kontrolliertem Essverhalten.77 
 Erlernen der Selbstkontrolle um Außenreizen zu widerstehen und Routineverhal-
tensweisen abzulegen. 78 
 Nutzen von Verstärkungstechniken, wie zum Beispiel das Loben, um neu Erlerntes 
zu verinnerlichen und Rückfälle zu vermeiden.79 
 Suchen von sozialer Unterstützung in der Familie, im Freundeskreis oder auch 
Selbsthilfegruppen.80 
 Bestimmen einer Rückfallprophylaxe.  
Basis eines Gewichtsmanagement und der Verhaltenstherapie sind von Anfang an klar 
definierte Ziele und Stufen festzulegen. Des Weiteren werden Alternativen zum Befrie-
digungsgefühl durch Essen aufgezeigt.81  
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Im Rahmen der Rückfallprophylaxe werden Stress- und Belastungssituationen simuliert 
und analysiert, sowie ein adäquater Umgang trainiert.82  
Eine Art der Verhaltenstherapie ist das Programm „Weight Watchers“. Durch regelmä-
ßige Treffen in Gruppen, protokollieren der aufgenommenen Lebensmittel und der kör-
perlichen Aktivität, wird ein Bewusstsein für gesunde Ernährung und regelmäßige 
Bewegung entwickelt.83 
5.1.4 Medikamentöse Therapie 
Für die Nutzung von Medikamenten zur Reduzierung des Körpergewichts, legte die 
„National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity“ folgende Voraus-
setzungen fest:  
 Innerhalb von sechs Monaten ist bei einem BMI ≥ 30 durch das Basisprogramm 
eine Gewichtabnahme von mind. 5% nicht erreicht wurden,84 
 Bei einem BMI ≥ 27 bestehen trotz Basisprogramm erhebliche Begleiterkrankun-
gen.85 
 Falls innerhalb der ersten vier Wochen eine Gewichtsabnahme von mindestens 
2kg erfolgt, sollte die medikamentöse Therapie fortgesetzt werden.86 
Das Basisprogramm besteht aus Ernährungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie. 
Es existieren zwei Arten von Substanzen, die die Gewichtsabnahme positiv beeinflus-
sen. Diese Substanzen können den Sympathikus anregen und somit den Appetit redu-
zieren beziehungsweise die Sättigung verstärken.87 Andererseits können Medikamente 
eingesetzt werden, welche die Aufnahme von Nährstoffen hemmen. Beispiele für Anti-
adipositas sind Sibutramin, ein Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, 
oder Orlistat, ein Pankreaslipasehemmer.88   
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Aufgrund noch nicht ausreichender Studienlage, wird bisher empfohlen, diese Medi-
kamente nicht länger als zwei bis vier Jahre einzunehmen.89 Außerdem wird diese Art 
der medikamentösen Behandlung laut dem MDS-Grundsatzgutachten als nicht effektiv 
bewertet, da mit dem Absetzen der Medikamente eine erneute Gewichtszunahme ein-
hergeht.90 
Neben gewichtsreduzierenden Medikamenten nehmen viele Adipositaserkrankte blut-
drucksenkende Arzneimittel, Schmerzmittel, Antibiotika oder Medikamente für die Aus-
schwemmung von Wasser aus dem Körper. 
Dabei ist stets darauf zu achten, dass diese unterschiedlichen Medikamente auf einan-
der abgestimmt sind und nicht durch eine falsche Kombination weitere Nebenwirkun-
gen entstehen.91 
5.2 Operative Therapiemethoden 
Die operative Therapie steht meist erst am Ende der gesamten Therapiekette. Das 
bedeutet, erst nach einer ausführlichen und umfangreichen konservativen Therapie 
kann dieser Weg eingeschlagen werden. 
Die Indikationsstellung eines operativen Eingriffes richtet sich nach den individuellen 
Risikofaktoren des Patienten, den bereits möglichen oder bereits erfolgten konservati-
ven Methoden und nach den möglichen OP-Techniken.92 
Zwei der wichtigsten Indikationen für eine bariatrische Operation ist Adipositas Grad III 
oder Adipositas Grad II, verbunden mit erheblichen Begleiterkrankungen. Indikationen, 
bei welchen ein chirurgisches Vorgehen gerechtfertigt ist, sind: 
1) Das krankhafte Übergewicht muss seit mehreren Jahren (> 5 Jahre) bestehen und 
die konservativen Therapiemethoden müssen völlig ausgeschöpft sein.93  
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2) Der Patient sollte darüber hinaus kooperativ und motiviert sein, um einen langfristi-
gen Therapieerfolg zu erreichen.94,95 
3) Schwerwiegende Stoffwechselerkrankungen oder adipositasassoziierte Folgeer-
krankungen, auch bei geringerem Übergewicht, können die Dringlichkeit einer 
Operation erhärten.96,97 
4) Endokrine Ursachen, Alkohol- oder Drogenabhängigkeit müssen ausgeschlossen 
sein.98,99 
5) Vor dem 18. Lebensjahr und nach dem 65. Lebensjahr kann man nur in begründe-
ten Fällen eine gewichtsreduzierende Operation durchführen. Jugendlichen sollten 
sich nicht mehr in der Pubertät befinden und es sollte nur ein reversibles, restrikti-
ves operatives Verfahren gewählt werden, falls sich der Patient im Erwachsenenal-
ter für eine andere Therapie entscheidet.100,101 
6) Der Patient muss die Unterschiede der einzelnen Operationsverfahren verste-
hen.102 
Das Prader-Willi-Syndrom, ein zu großes Narkoserisiko, endogene Depressionen, 
schwerwiegende internistische Erkrankungen, sowie schwerwiegende Lebererkran-
kungen sind Faktoren, bei denen eine bariatrische Operation ebenfalls kontraindiziert 
wäre.103  
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Strategien eines 
invasiven Eingriffs
 
Da eine gesamte Ausführung der Therapiekette den Rahmen dieser Ar
würde, ist im Anhang das
finden. Dieses stellt die einzelnen Stufen der Therapie dar
5.2.1 Magenballon
Der Magenballon zählt zu den temporären, re
pisch eingesetzt. Dieser Ballon wird in den Magen geführt und
destillierten Wasser gefüllt.
ein Defekt zur Grünfärbung des Urins führen kann
Dieses Verfahren wird häufig in der Stufentherapie eingesetzt, damit ein Patient schnell 
viel Gewicht verlieren kann, um dann einen Schlauchm
wichtsreduzierende Operation erha
als sechs Monate im Magen verbleiben.
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5.2.2 Magenband 
Das steuerbare Magenband verfolgt das Prinzip der Restriktion. Mit Hilfe des Bandes 
wird im oberen Magenabschnitt ein Pouch gebildet, welcher selten mehr als 15 ml fas-
sen kann.108 Das steuerbare Band ist über ein unter der Haut implantiertes Portsystem 
befüllbar und steuerbar.109 Komplikationen bei diesem Verfahren können ein Verrut-
schen des Bandes und die Narbenbildung in Höhe des Magenbandes sein. Im Falle 
einer Narbenbildung ist eine Revision dieses Verfahrens eher unwahrscheinlich.110 
5.2.3 Proximaler Magenbypass 
Dies ist ein kombiniertes Verfahren. Der Proximale Magen wird abgesetzt und der 
Dünndarm wird einerseits mit dem proximalen Restmagen vernäht und andererseits  
nach circa 1 m mit der Bauchspeicheldrüse und den Gallengängen verbunden.111 Auf-
grund der Abtrennung des Magens erfolgt eine Restriktion und mittels des Ausschal-
tens des Zwölffingerdarms erfolgt eine Malabsorption.112 
Diese Art der Anastomosen wird Roux-Y genannt und gehört zu den Standardverfah-
ren in der Adipositaschirurgie.113 
5.2.4 Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie) 
Dieses restriktives Verfahren beinhaltet eine vertikale Resektion der kleinen Kurvatur 
des Magens. Der Restmagen kann nur noch ein Volumen von circa150-200ml fas-
sen.114 Durch das Ausschalten des Fundus des Magens wird die Produktion des hun-
gerauslösenden Hormons Ghrelin gesenkt.115 Die Schlauchmagen-Operation kann 
auch im Rahmen einer Stufentherapie erfolgen, zum Beispiel bei Hochrisikopatien-
ten.116  
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5.2.5 Biliopankreatische Diversion (nach Scopinaro) 
Die biliopankreatische Diversion, auch BPD genannt, ist eine Kombination aus dem 
malabsorptiven und restriktiven Verfahren.117 Das von N. Scopinaro entwickelte Verfah-
ren setzt sich aus einer Magenverkleinerung (200 ml) und dem Ausschalten des Dünn-
darms von der gemeinsamen Nutzung der Passage von Nahrung und 
Verdauungssäften zusammen.118 
Es verbleibt ein circa 50 cm langes Stück für die Verdauung, wodurch die Aufspaltung 
und somit die Fettverdauung auf ein Minimum reduziert wird.119 Eine Spätfolge dieser 
Operation kann das Malassimilation-Syndrom sein, das heißt, es wird zu wenig Nah-
rung (Vitamine, Spurenelemente etc.) aufgenommen und verdaut.120 
Dieser Eingriff kann sowohl offen chirurgisch als auch laparoskopisch durchgeführt 
werden. 
5.2.6 Magenstimulator 
Diese Form der bariatrischen Behandlung ist weder ein restriktives noch ein malab-
sorptives Verfahren. In einem operativen Eingriff werden dem Patienten ein kleines 
Schrittmacheraggregat und Schrittmachersonden an den Magen implantiert.121 Mit Hilfe 
dieses Stimulators wird dem Magen über elektrische Reize ein Sättigungsgefühl signa-
lisiert.122 
Dieses Verfahren befindet sich derzeit noch in der Test- beziehungsweise Studienpha-
se.123  
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6 Entwicklung eines Abfragetools zur Analyse 
der Kosten  
Um ein aussagekräftiges Ergebnis, in Bezug auf die unterschiedlichen Behandlungs-
methoden der Adipositas präsentieren zu können, wurden zwei Fragebögen entwickelt. 
Der erste Fragenbogen ist an Patienten gerichtet, die sich ihres Übergewichtes be-
wusst sind, bereits Maßnahmen ergriffen haben und sich für einen bariatrischen Ein-
griff entschieden haben.124 Der zweite Fragebogen beschäftigt sich mit Patienten, bei 
denen bereits ein chirurgischer Eingriff für die Reduktion des Körpergewichts erfolgt 
ist.125  
Um einen solchen Fragebogen zu entwickeln, galt es zu Beginn die einzelnen Begleit-
erkrankungen zu identifizieren. Im Allgemeinen wurden die häufigsten Nebendiagno-
sen bei der Adipositas beziehungsweise des metabolischen Syndroms erfragt. Diese 
sind Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes Mellitus und Stoffwechselerkrankungen. 
Hinzu kamen lebensqualitätseinschränkende Begleiterkrankungen wie Schlafapnoe 
und Bewegungseinschränkungen. 
Um die einzelnen Kosten bestimmen zu können, wurden die einzelnen Therapien und 
deren Häufigkeit abgefragt. Darauf aufbauend begann das Verfassen des Abfrage-
tools. 
Die Befragungen fanden in Selbsthilfegruppen (Dresden, Frankfurt am Main, Mann-
heim, Bielefeld) und in einer Adipositassprechstunde statt.   
Die Erfassung der jeweiligen Daten erfolgte in Form eines persönlichen Interviews und 
schriftlichen Befragungen. Bei den Treffen der einzelnen Selbsthilfegruppen fand 
hauptsächlich eine schriftliche Befragung statt. In einer Adipositassprechstunde wur-
den einige Interviews durchgeführt. 
Diese Form der Befragung forderte von den Patienten sehr überlegt zu antworten, be-
ziehungsweise bot Zeit, manche ihrer Medikamente nachzuschlagen. Persönliche Ge-
spräche ermöglichten das flexible Nachfragen bei fehlenden Informationen.  
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Ein Vorteil des persönlichen Erscheinens in den Selbsthilfegruppen Frankfurt am Main 
und Mannheim war die hohe Response-Rate der Befragung. Einige Fragebögen wur-
den via E-Mail an die Selbsthilfegruppen in Bielefeld und Dresden versendet. So er-
reichte man weiter entfernte Selbsthilfegruppen und erhielt sehr ausführlich ausgefüllte 
Fragebögen.  
Die Befragung umfasst eine eingeschränkte Stichprobe mit 61 Befragten. Um eine 
Gleichartigkeit der Teilnehmer zu erhalten, erfolgten die Befragungen nur in Selbsthil-
fegruppen oder Sprechstunden für Adipositas. Alle Befragten wiesen Merkmale der 
Adipositas auf und waren mittleren Alters (35-60 Jahre).  
Da Frauen meist offener mit Problemen umgehen als Männer, sind die Teilnehmer in 
den Selbsthilfegruppen hauptsächlich weiblich. Aufgrund dessen sind 73% der Befrag-
ten weiblich und 27% sind männlich. 
Dies ist keine repräsentative Studie, da dies aufgrund zeitlicher Knappheit und be-
grenzter finanzieller Mittel nicht möglich war.  
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7 Ergebnisse der Patientenbefragung 
7.1 Auswertung des präoperativen Fragebogens 
Insgesamt wurden 61 Patienten befragt.  
Merkmale Alle Befragten 
(n=61) 
davon bereits ope-
rierte Befragte 
(n=26) 
Alter (mediane Alters-
gruppe) 
40-49 40-49 
Geschlecht (%) 
männlich 
weiblich 
 
26,2% (n=16) 
73,8% (n=45) 
 
30,8% (n=8) 
69,3% (n=18) 
BMI 29-67 35-75 
Nebenerkrankungen 
(%) 
Diabetes mellitus 
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen 
Stoffwechselstörungen 
Veränderungen Mus-
kel-Skelett-Apparat 
Schlafapnoe 
Reflux 
Hauterkrankungen 
 
 
40,9% (n=25) 
 
55,7% (n=34) 
36,1% (n=29) 
 
81,9% (n=50) 
22,9% (n=14) 
40,9% (n=25) 
27,9% (n=17) 
 
 
 
 
  ___________ 
Op-Verfahren (%) 
Magenballon 
Magenband 
Sleeve-Gastrektomie 
Magenbypass 
BPD-DS 
Magenschrittmacher 
 
 
 
_________ 
 
  1,6% (n=1) 
  3,3% (n=2) 
11,5% (n=7) 
31,1% (n=19) 
  1,6% (n=1) 
  1,6% (n=1) 
                                                        Tabelle 3 Patienten 
Über die Organisation „Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V.“ entstanden 
Kontakte in viele Selbsthilfegruppen. Somit erfolgten Befragungen in Frankfurt am 
Main, in der Selbsthilfegruppe Worms und Mannheim.  
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Bei den Männern lag das Körpergewicht um einiges höher als bei den Frauen. Der 
mittlere BMI lag bei 55.  
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Betrachtet man die Gewichtsverteilung von den Befragten, wird deutlich, dass über die 
Hälfte der Befragten morbid adipös ist. Verständlich, dass man unter diesem Gewicht 
und einer ständigen Überbeanspruchung der Gelenke, Schäden am Muskel- und Ske-
lettapparat entstehen. 
Von 61 Patienten wiesen 46 Patienten drei und mehr als drei Neben- bzw. Folgeer-
krankungen der Adipositas auf. Diese waren laut der Auswertung des präoperativen 
Fragebogens, Bewegungsschmerzen, Herz-Kreislauferkrankungen, Reflux, Schlafap-
noe, Hauterkrankungen und Stoffwechselstörungen wie Diabetes mellitus und Gallen-
steinleiden. Eine Gewichtszunahme korreliert mit dem Auftreten der 
Nebenerkrankungen. Gut zu erkennen ist dies an Abbildung 7 über den Zusammen-
hang zwischen einem ständig steigenden Gewicht und Diabetes mellitus. 
Von 61 Befragten gaben 25 an, an Diabetes mellitus zu leiden. 
 
             Abbildung 7 Zusammenhang zwischen dem zunehmenden Körpergewicht  
    und Diabetes mellitus 
 
Sieben dieser Patienten besaßen eine insulinunabhängige Form, das heißt die Bauch-
speicheldrüse war einfach überlastet, besitzt aber noch ihre Funktion. Bei 15 Patienten 
war eine Gabe von Insulin notwendig. 
Sechs von ihnen mussten sich drei bis fünf Mal spritzen und fünf benötigten nur ein bis 
zwei Mal am Tag die Gabe von Insulin.  
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Drei Befragte gaben keine genaue Information zu ihrer Einnahme von Medikamenten, 
in Bezug auf Diabetes mellitus.  
Bluthochdruck zählt mit zu dem Krankheitsbild des metabolischen Syndroms. 34 der 
Befragten gaben an, an dieser Erkrankung zu leiden. Am stärksten waren die Ge-
wichtsklassen zwischen 115-135 kg (26%) und 135-155 kg (29%) betroffen. Um mit 
diesem Krankheitsbild ein normales Leben führen zu können, mussten 25 Patienten 
täglich einmal bis mehrmals Medikamente einnehmen.  
Die häufigste Angabe war, unter Schmerzen bei Bewegung zu leiden. So antworteten 
40 der Befragten auf die Frage, „Haben Sie Gelenkbeschwerden bzw. Bewegungsein-
schränkungen?“, mit ja. Häufig waren es Folgen aufgrund von Arthrose oder Band-
scheibenvorfällen sowie typische Symptome einer Fehlbelastung, Überbelastung und 
Verschleißerscheinung von Gelenken. 
Zur Behandlung der Gelenkbeschwerden gaben 31 Befragte an, in physiotherapeuti-
scher Behandlung zu sein. Pro physiotherapeutischem Rezept erhielten 60% (24) 
sechs bis acht Behandlungen, 13% (5) bis zu zehn Behandlungen und 28% (11) mehr 
als zehn Behandlungen. Somit sind 65,6% der Befragten in regelmäßiger physiothera-
peutischer Behandlung, welche aufgrund der dauerhaften Überbelastung über Jahre 
anhalten kann. 
Die letzte und sehr gefährliche Nebenerkrankung, ist die Schlafapnoe. Vierzehn der 61 
Befragten, also 22,9%, leiden unter dieser Erkrankung. Neun von ihnen mussten sogar 
mit einer CPAP-Maske (Continuous Positive Airway Pressure-Mask) schlafen. Dies 
sind Masken die der kontinuierlichen und unter Druck bestehenden Beatmung während 
des Schlafens dienen. Aufgrund einer kleinen Patientengruppe sind diese Patienten für 
eine sinnvolle Auswertung in die endgültige Kosten-Nutzen-Analyse außen vor gelas-
sen worden.  
Bei einigen der Patienten erfolgte bereits eine Operation. Die Indikationen dieser, lie-
ßen sich auf Begleiterkrankungen der Adipositas zurückführen. Sechs der Befragten 
wurde bereits die Gallenblase entfernt, weitere fünf erhielten ein künstliches Hüft-oder 
Kniegelenk und einer Patientin wurde ein TVT-Band (Tension-Free-Vaginal-Tape) ein-
gesetzt. Dieses Band dient als Therapie für Beckenbodensenkungsbeschwerden und 
damit einhergehender Inkontinenz. Somit erfolgte bei bereits einem Viertel der Patien-
ten eine Operation aufgrund des Übergewichts.  
Zuletzt ist die Anzahl der Nebenerkrankungen zu erwähnen.  
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Laut dem präoperativen Fragebogen litt ein Patient an allen 
kungen, wie: 
 Diabetes mellitus 
 Gelenkbeschwerden bzw. Bewegungseinschränkungen
 Herzkreislauferkrankungen
 Stoffwechselstörungen
 Hauterkrankungen 
 Reflux und 
 Schlafapnoe. 
Das Ergebnis dieser Auswertung zeigt wie schwerwiegend und komplex 
57% der Befragten wiesen vier oder mehr Nebenerkrankungen auf. Die Kombinationen 
der Nebenerkrankungen waren je nach Patient unterschiedlich.
gaben an, unter keiner der oben genannten Krankheiten zu leiden.
Da keines dieser Krankheitsbilder einfach und schnell zu behandeln ist, sind die Ko
ten für die Behandlung der Adipositas je nach Art, Verlauf und Folgetherapie unte
schiedlich hoch.  
 
     Abbildung 8 Häufigkeit des Auftretens der Anzahl d
                                      bei den Befragten
Anzahl der Nebenerkrankungen 
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7.2 Auswertung des postoperativen Fragebogens 
Die Hälfte der Befragten beziehungsweise der Teilnehmer in Adipositas Selbsthilfe-
gruppen waren bereits operierte Patienten. Wichtig war bei dieser Gruppe, dass die 
bariatrischen Operationen mindestens zwei Monate zurücklagen, um einen Trend des 
Körpergewichts nach einer Operation zu erkennen.  
Die damaligen BMI der Patienten vor der Operation lagen zwischen 35 und 75. Von 
den 26 Befragten übten noch 17 einen Beruf aus. Der schwerste Patient mit 260 kg 
Körpergewicht ist als kaufmännischer Angestellter tätig.  
Der Großteil, 19 Befragte, erhielten einen Magenbypass, der nach wiederholten Nach-
fragen laparoskopisch durchgeführt wurde. Da diese Operation in der Technik und 
Ausführung sehr anspruchsvoll ist, wird sie hauptsächlich in Adipositaszentren durch-
geführt.  
Einer der Befragten durchlief eine Stufentherapie mittels eines Magenbandes, Magen-
ballons und abschließend einer Sleevegastrektomie. Ein anderer Patient erhielt zuerst 
ein Magenband, daraufhin einen Schlauchmagen und da dieser nicht das gewünschte 
Ergebnis erzielte, einen Magenbypass. Ein weiterer Patient erhielt eines der neusten 
Verfahren, einen Magenstimulator. 
Die mittlere Verweildauer für Eingriffe basierend auf Adipositas liegt bei 7,3 Tagen. 20 
der Befragten lagen bis zu sieben Tage postoperativ im Krankenhaus. Fünf Patienten 
verblieben bis zu zehn Tagen und bei einer Patientin trat eine Wundinfektion auf, wo-
durch die Verweildauer 42 Tage betrug.  
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8 Kosten-Nutzen-Analyse 
8.1 Kosten der konservativen Therapie 
Die Kosten einer konservativen Therapie setzen sich aus den unterschiedlichen Positi-
onen zusammen. 
Kosten der Ernährungstherapie  
Durch Gespräche und Besuche der Selbsthilfegruppen wurde transparent, dass Ernäh-
rungsberatungen von einmal im Monat bis hin zu einmal im Halbjahr durchgeführt wer-
den. Die Ernährungstherapie beziehungsweise die Ernährungsberatung geht häufig mit 
einer Verhaltenstherapie einher. Denn durch den Einfluss von Gewohnheiten oder Ge-
fühlssituationen wird selten darauf geachtet, was man zu sich nimmt.126 Im Rahmen 
der Ernährungstherapie wird stets Tagebuch geführt, wodurch der Patient auch gewis-
se Verhaltensweisen steuern kann.127 Die Kosten für eine Therapiestunde wurden von 
den einzelnen Verbänden der Ernährungswissenschaftler und Diätassistenten in einem 
Bereich von 60-90 € pro Zeitstunde vereinbart.128 Viele Patienten versuchten bereits 
vor der ersten Kontaktaufnahme mit Ernährungsberatern mehrere Diäten, welche teil-
weise sogar zum Erfolg führten. Das größte Problem war allerdings, das Halten des 
neu gewonnenen Gewichtes.129 Die meisten Patienten kämpften nach einigen Monaten 
mit dem Jojo-Effekt, welcher des Öfteren dazu führte, dass sie nach jeder Diät mehr 
wogen als vorher.130 Ein Großteil der Patienten besuchte zu Beginn einmal monatlich 
einen Ernährungsexperten. Oft wird zwischen dem Patienten und dem Ernährungsbe-
rater ein Honorarvertrag geschlossen, welcher an die Krankenkasse weitergereicht 
wird.131 Diese übernimmt in den meisten Fällen die Kosten. Im weiteren Verlauf der 
Therapie erfolgen die Beratungsstunden immer seltener. Aus diesem Grund wurden 
die Kosten im zweiten Jahr nur noch quartalsweise und im dritten Jahr halbjährlich be-
rechnet.  
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Physiotherapeutische Behandlungen 
Kosten der Bewegungstherapie sind schwer zu erfassen. Für das Gesundheitssystem 
zu messende Kosten belaufen sich auf die Bewegungstherapien, welche durch die 
Physiotherapeuten umgesetzt werden. Andere Kostenpositionen sind Beiträge für Fit-
nessstudios, Eintritt für Schwimmhallen oder Anschaffungskosten von Sportgeräten. 
Da diese Kosten privat finanziert werden, beziehe ich sie nicht mit in meine Analyse 
ein.132 
Die häufigsten physiotherapeutische Behandlungen bei den Befragten waren: 
 manuelle Therapie, 
 klassische Massagen, 
 Übungsbehandlung,   
 Lymphdrainage und 
 Krankengymnastik.133 
Kosten der jeweiligen Behandlungen sind je Bundesland zwischen den einzelnen Ver-
bänden von Physiotherapeuten und den Krankenkassen vereinbart. Diese Vergütungs-
vereinbarungen  werden gemäß §125 SGB V für die Abrechnung 
physiotherapeutischer Leistungen, Massagen und medizinischer Bäder festgelegt.134 
Die Berechnung bezieht sich auf die gültige Vereinbarung vom 01.04.2013 für die Bun-
deländer Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und 
Thüringen. Geschlossen wurde dieser Vertrag zwischen zahlreichen Vereinigungen 
und Verbänden der Physiotherapeuten und dem Verband der Ersatzkassen (Vdek).135 
Aus diesem Vertrag heraus, ergeben sich die Kosten für die unterschiedlichen Rezept-
größen. (siehe Tabelle 4)  
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Berechnet man nun die Kosten für ein Jahr nach der Häufigkeit der Behandlungen, 
fallen Kosten zwischen 298,86 € (Übungsbehandlung) und 664,60 € (manuelle Thera-
pie) an.136 
Besteht bei einem Patienten die Notwendigkeit für alle Behandlungsformen, fallen in-
nerhalb eines Jahres bei einer Verordnungsgröße von 10 Behandlungen, Kosten in der 
Höhe von 2.525,33 € an.137 Doch dies ist eher selten der Fall. Eine Kombination von 
klassischer Massage, Manueller Therapie und der Lymphdrainage kommt dennoch 
häufiger vor.  
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Tabelle 4 Kosten der unterschiedlichen physiotherapeutischen Behandlungen 
(20 Minuten) mit der jeweiligen Verordnungsgröße bei Rezeptausstellung 
Tabelle 5 Anzahl der pro Jahr möglichen Rezeptausstellungen bezogen auf die un-
terschiedlichen Verordnungsgrößen 
Behandlungen 6-8mal 10 mal mehr als 10
klassische Massage 66,57 €            95,10 €            114,12 €            
Lymphdrainage 69,72 €            99,60 €            119,52 €            
Krankengymnastik 76,61 €            109,44 €          131,33 €            
manuelle Therapie 87,64 €            125,20 €          150,24 €            
Übungsbehandlung 39,41 €            56,30 €            67,56 €               
durchschnittliche 
Kosten 67,99 €            97,13 €            116,55 €            
 Verordnungsgrößen bei der 
physiotherapeutischen Rezeptausstellung 
Behandlungen 7,6 5,2 4,3
klassische Massage 504,82 €                        494,52 €             494,52 €                
Lymphdrainage 528,71 €                        517,92 €             517,92 €                
Krankengymnastik 580,94 €                        569,09 €             569,09 €                
Manuelle Therapie 664,60 €                        651,04 €             651,04 €                
Übungsbehandlung 298,86 €                        292,76 €             292,76 €                
Kosten pro Jahr für 
alle Behandlungen 2.577,94 €                    2.525,33 €          2.525,33 €            
Anzahl der physiotheapeutischen Behandlungen (6-8; 
10; mehr als 10) pro Rezeptausstellung für ein Jahr
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Betrachtet man die am häufigsten aufgeführten Therapien, manuelle Therapie, klassi-
sche Massage und Lymphdrainage, belaufen sich die Kosten, bei einer Verordnungs-
größe von zehn Behandlungen je Rezept für ein Jahr, auf 1.698,14 €.138  
Medikamentöse Behandlung 
Ein weiterer hoher Kostenfaktor sind die Medikamente gegen Bluthochdruck, Diabetes 
mellitus, Reflux und Bewegungsschmerzen. Die jeweiligen Preise der angegebenen 
Medikamente wurden einer Online-Plattform für medizinische Fragen entnommen.139 
Um eine Vergleichbarkeit der Medikamente zu schaffen, wurden Verpackungsgrößen 
von 50 oder 100 gewählt. Je nach Anwendung konnte errechnet werden, wie lang eine 
solche Packung hält und wie viel eine Anwendung kostet. Daraufhin erfolgte eine linea-
re Hochrechnung auf eine Woche, Monat und Jahr. Zusammenfassend wurde von den 
Medikamentenkosten pro Jahr und Monat der Mittelwert errechnet, um eine Größe für 
weitere Berechnungen zu ermitteln.   
Für die Auswertung wurden nur die genannten Medikamente aus den Fragebögen her-
angezogen. Der Hauptanteil der Befragten wies mehr als vier Nebenerkrankungen auf. 
Aus diesem Grund wurden die vier häufigsten Nebenerkrankungen in die Kostenauf-
stellung einbezogen.  
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Tabelle 6 durchschnittliche Kosten für Medikamente je Medikamenten-
gruppe bezogen auf einen Monat und ein Jahr 
Medikamentengruppe
Bluthochdruck 17,44 €             209,33 €      
Diabetes mellitus 328,51 €           3.942,06 €  
Schmerzmittel 48,14 €             281,73 €      
Reflux 67,90 €             814,74 €      
Summe 461,99 €           5.247,86 €  
Kosten pro 
Monat
Kosten pro 
Jahr
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Operative Behandlung von Begleiterkrankungen 
Durch eine dauerhafte Überbelastung der Gelenke kommt es in einigen Fällen zur 
Ausbildung einer schmerzhaften Arthrose. Aufgrund dessen wird oft ein künstliches 
Hüft- oder Kniegelenk implantiert. Die Kosten für diese Operationen liegen bei der Im-
plantation einer Knieendoprothese bei 7.058,89 €140 und für die Implantation einer 
Hüftendoprothese bei 7.282,12 €.141 Diese Kosten sind auf das Bundesland Sachsen 
bezogen, basieren auf den regionalen Landesbasisfallwert 2013.142 Hinzu kommen bei 
Erkrankungen wie Arthrose oder Bandscheibenvorfall Kosten für eine umfangreiche 
Diagnostik. Neben der Vorstellung bei einem Spezialisten erfolgen kostenintensive 
Untersuchungen wie Röntgenuntersuchungen, Magnetresonanztomographie, Arthros-
kopien oder therapeutische Spritzenapplikationen.143 Nach dem operativen Eingriff wird 
zusätzlich eine Anschlussheilbehandlung verschrieben, welche durch physiotherapeu-
tische Behandlungen umgesetzt wird. Diese Faktoren können die konservativen Kos-
ten sehr stark anwachsen lassen.  
Arzt-Patienten-Verhältnis 
Zuletzt entstehen für das Gesundheitssystem weitere Kosten durch Arzt-Patienten-
Kontakte. Diese werden über den Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) abgerech-
net. Der EBM-Punktwert beträgt im Jahr 2013 3,5363 Cent.144 Die „Versichertenpau-
schale 6.-59. Lebensjahr“ (03111) bei einem hausärztlichen Besuch beträgt 880 
Punkte.145 In Euro ausgedrückt kostet also ein Arztbesuch 31,12 €.146 Geht man nun 
davon aus, dass die Patienten pro Rezept, beispielsweise für Physiotherapie 5,2-mal 
pro Jahr und für Medikamente 3-5-mal pro Jahr zum Arzt müssen, ergibt auch diese 
Position hohe Kosten. Demzufolge geht ein Patient 9-mal pro Jahr zum Arzt und durch 
den persönlichen Arzt-Patienten-Kontakt, entstehen jährliche Kosten von 280,07 €.147 
Da die Medikamente wahrscheinlich nicht alle zur gleichen Zeit aufgebraucht oder 
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neu rezeptiert werden müssen, erfolgt die Berechnung der Kosten für einen hausärztli-
chen Besuch monatlich. Durch das Erfolgen von Operation werden mehrere spezial-
ärztliche Besuche prä-und postoperativ in die Berechnung einbezogen.148  
Ein Jahr bevor ein bariatrischer Eingriff vorgenommen werden kann, muss eine Vor-
stellung bei einem Viszeralchirurgen erfolgen, sowie einen Monat, drei Monate und ein 
halbes Jahr nach dem operativen Eingriff.149 Diese Vorstellungen werden durch die 
„chirurgischen Grundpauschale 6.-59. Lebensjahr“ (07211) mit 625 Punkten des EBM-
Katalogs abgerechnet.150 Für Diagnostik oder Therapie darf zusätzlich die „Zusatzpau-
schale Diagnostik und/oder Therapie bei viszeralchirugischer(n) Erkrankung(en) 
und/oder Eingriff(en)“ (07320) berechnet werden. Diese beträgt 430 Punkte.151 
Bedenkt man, dass ein adipöser Patient meist Symptome eines metabolischen Syn-
droms aufweist, erfolgen im Rahmen der konservativen Therapie folgende Kostenposi-
tionen: 
 physiotherapeutische Behandlungen, wie zum Beispiel manuelle Therapie und 
Übungsbehandlung, 
 medikamentöse Behandlung, wie zum Beispiel gegen Bluthochdruck, Diabetes 
mellitus und Schmerzmedikamente, 
 Ernährungsberatung und  
 Arztbesuche, inklusive Rezeptausstellung. 
Die Positionen zusammengefasst, kosten im ersten Jahr 6.873,72 €.152 Folgejahre mit 
denselben Begleiterkrankungen und einer vierteljährigen Ernährungsberatung, würden 
jährlich 6.273,72 € kosten.153 Mit jedem Jahr kann die Zahl der Begleiterkrankungen 
zunehmen und therapeutische Maßnahmen wie Operationen, Medikamentengabe und 
Physiotherapie müssen individuell auf diese Veränderungen angepasst werden.154 Im 
Falle der erfolgreichen Gewichtsabnahme, kommt es in den meisten Fällen zu einer 
Bildung von überschüssigen Hautlappen.   
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Diese können über einen operativen Eingriff entfernt werden.155 Über die DRG K07Z156 
entstehen bei einer mittleren Verweildauer von fünf Tagen, Kosten in Höhe von 
5.028,71 €.157 
8.2 Kosten der operativen Therapie 
Die operative Therapie setzt sich, wie die konservative Therapie, aus vielen Kostenpo-
sitionen zusammen. Hierzu erließ der MDS, „Medizinischer Dienst der Spitzenverbän-
de der Krankenkassen e.V.“, in seinem Grundsatzgutachten für Adipositaschirurgie 
klare Richtlinien. Diese beziehen sich zum Beispiel auf die Mindestdauer der Betreu-
ung durch einen Ernährungsberater und den Nachweis von sportlichen Aktivitäten.158 
Die Indikationsstellung für eine Operation darf erst nach einer sechs bis zwölfmonati-
gen konservativen multimodalen Behandlung erfolgen.159 Das bedeutet, die Kranken-
kassen tragen mindestens ein Jahr die Kosten der konservativen Behandlung, um eine 
Operation zu genehmigen. Die meisten Erkrankten nehmen in dieser Zeit trotzdem 
nicht genügend ab, um eine bessere Lebensqualität zu erhalten oder bestimmte Be-
gleiterkrankungen auszuschalten.160 Dementsprechend liegen die Kosten bei der ein-
jährigen multimodalen Behandlung im Rahmen der operativen Therapie bei      
6.868,66 €.161 
Nach Beginn der ärztlichen Behandlung erfolgt häufig im zweiten Jahr die bariatrische 
Operation. Für die Kosten des operativen Eingriffs, ist von einer normalen Verweildau-
er ausgegangen worden, das heißt ohne Zu- oder Abschläge bei verkürztem oder ver-
längertem Aufenthalt.162 Die einzelnen Kosten entspringen dem G-DRG Katalog 2013 
(Germany-Diagnosis Related Groups).163  
Nach dem operativen Eingriff sollte eine mindestens noch ein Jahr anhaltende Ernäh-
rungsberatung erfolgen.  
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Diese dient der bewussten Ernährungskontrolle des Patienten. Hinzu kommen regel-
mäßige Blutkontrollen auf Spurenelementen und den Blutzuckerspiegel, um eine Mal-
assimilation rechtzeitig behandeln zu können. Ausgehend davon, dass die Leiden mit 
dem Eingriff nicht sofort verschwinden, werden Kosten für Physiotherapie und Medi-
kamente fortgeschrieben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Operative Risiken 
Eine Operation birgt natürlich gewisse Risiken, die bei adipösen Patienten stark erhöht 
sind. Aufgrund einer eingeschränkten kardiopulmonalen Funktion gelten Adipositas 
Patienten bereits als Hochrisikopatienten bei einer Operation.165 Diese Einstufung for-
dert für jeden invasiven Eingriff bei adipösen Patienten erfahrenes Anästhesie- und 
Chirurgiepersonal. Die häufigsten Komplikationen treten postoperativ auf. Für Nahtin-
suffizienzen, Infektionen, Leckagen oder Blutungen besteht grundsätzlich bei jedem 
adipositaschirurgischen Eingriff ein erhöhtes Risiko.166 Festzustellen sind diese Fälle 
über ein intensives 24-h-Monitoring nach der Operation. Tachykardie, Fieber und  
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DRG Bezeichnung Erlös 
K04A große Eingriffe bei Adipositas mit komple-
xem Eingriff 
7.966,89 € 
 
K04B große Eingriffe bei Adipositas ohne kom-plexem Eingriff 5.519,38 € 
K07Z andere Eingriffe bei Adipositas (Fettschür-
zenoperation) 5.028,71 € 
K62A 
verschiedene Stoffwechselerkrankungen 
bei Para-/Tetraplegie oder mit komplizie-
render Diagnose oder endoskopischer Ein-
lag eines Magenballons oder äußerst 
schweren CC 
2.603,34 € 
Tabelle 7 Kosten der bariatrischen Operationen basierend auf den DRG-Katalog 2013  
und dem Landesbasisfallwert für Sachsen 2013164 
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Atemnot sind die Anzeichen für Infektionen, Leckagen oder Blutungen. 167 Tritt der Fall 
einer Komplikation ein, kann eine  erneute Operation für das Beheben von Blutungen, 
Insuffizienzen oder Leckagen erfolgen. Eine solche Re-Operation wird beispielsweise 
über die DRG G40Z abgerechnet werden. Somit entstehen Kosten bei einer mittleren 
Verweildauer von 15,9 Tagen von 10.150,93 €.168 Diese Zahlen basieren auf den Lan-
desbasisfallwert 2013 für Sachsen.  
Weitere Komplikationen können sein: 
 Verengung der Dünndarmpassage durch eine falsche Op-Technik (1,5% bei einem 
restriktiven und 6% bei einem kombinierten Verfahren169),  
 Verdrehung des Dünndarms (2,2% bei einem restriktiven und 2,7% bei einem 
kombinierten Verfahren170) und 

 die Verdrehung des Magens (0,3% bei einem restriktiven und 14,6% bei einem 
kombinierten Verfahren171). 172 
Bei Auftreten dieser Fälle, kann der Patient in eine lebensbedrohliche Situation gera-
ten, welche nur durch einen erneuten operativen Eingriff behoben werden kann.173  
Wiederherstellungschirurgie 
Ist ein bariatrischer Eingriff komplikationslos erfolgt, ist damit zu rechnen, dass nach 
ein bis zwei Jahren, eine Bauchdeckenstraffung, ein Bodylifting oder eine Fettschür-
zenoperation erfolgt. Bisher liegen keine weiteren DRG als die K07Z oder die 901D 
vor, um eine solche Operation im ausreichenden Umfang zu vergüten.174 Da ein kom-
plettes Bodylifting, das heißt die Straffung der Beine, Arme, der Bauchdecke und bei 
Frauen der Brust, sehr komplex ist, wird diese Prozedur vermehrt mit der 901D ko-
diert.175   
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Diese DRG bezeichnet einen Eingriff als „Ausgedehnte OP-Prozedur ohne Bezug zur 
Hauptdiagnose ohne komplizierende Konstellation, ohne Strahlentherapie, ohne kom-
plexe OR-Prozedur, ohne anderer Eingriffe an Kopf und Wirbelsäule, Alter > 0 Jahre, 
außer bei Para-/ Tetraplegie“.176 Die Kosten betragen somit 6.699,91 € für eine mittlere 
Verweildauer von 14 Tagen.177 Eine Kostenübernahme für Wiederherstellungsoperati-
onen wird häufig durch die Krankenkassen abgelehnt. In diesem Falle kann Wider-
spruch eingelegt werden.178 Eine Wiederherstellungsoperation kann ebenso nach einer 
konservativen Therapie erfolgen. 
8.3 Nutzen der unterschiedlichen Therapiepfade 
Ziel beider Therapiepfade ist, die Gesundheit des Patienten so schnell wie möglich 
wiederherzustellen und die Kosten der Erkrankung zu senken. 
Betrachtet man die einzelnen Therapiepfade und das Krankheitsbild, wird schnell klar, 
dass Adipositas eine sehr komplexe Erkrankung ist und stets eine multimodale Be-
handlung nach sich zieht, unabhängig ob konservativ oder operativ. Doch welcher Be-
handlungspfad ist nun vorteilhafter für den Patienten und kostengünstiger für das 
Gesundheitssystem? 
Beginnend ist auf die Veränderungen der Begleiterkrankungen einzugehen. Wichtig ist, 
ein Gewichtsverlust wirkt sich immer positiv auf die Begleiterkrankungen der Adipositas 
aus. Nutzen einer Gewichtsreduktion bei übergewichtigen und adipösen Patienten 
zeigte ein Artikel auf der britischen Seite der „Health development Agency“.179 Dieser 
stellt die Auswirkungen bei einer Gewichtsreduktion von 10 kg bei adipösen und über-
gewichtigen Patienten dar Bedenkt man, dass ein Großteil der adipösen Patienten zwi-
schen 30-80 kg oder mehr verlieren muss, wird deutlich, welche Gefahren bestehen.180 
Diese Auswirkungen treten unabhängig von den einzelnen Therapiepfaden auf. Zu 
Beginn der konservativen Therapie wird sich der Gewichtsverlust zur operativen The-
rapie nicht groß unterscheiden.181.  
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Die Patienten verlieren meist in den ersten Wochen schnell an Gewicht. In vielen Fäl-
len ist es leider so, dass die Patienten die jeweilige Therapie frühzeitig abbrechen oder 
nur eingeschränkt mitarbeiten.182 In Gesprächen berichteten die meisten Patienten, 
dass sie bereits bis zu 30 kg über zwei bis drei Jahre aus eigener Kraft abgenommen 
hatten, jedoch nach einigen weiteren Jahren wieder zunahmen.183 Trotz gesünderer 
Ernährung oder regelmäßiger Bewegung kann es mit den Jahren zur Ausprägung der 
Begleiterkrankungen kommen, wodurch die Kosten wieder steigen.184 
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Tabelle 8 Auswirkungen auf den Körper bei einer Gewichtsreduktion von 10 kg bei übergewichtigen und 
adipösen Pateinten 
Sterblichkeit Reduktion 
   > 20% der Gesamtmortalität 
   > 30% der Diabetes-bedingten Todesfälle 
   > 40% der adipositas-assoziierten Krebsfälle 
Bluthochdruck 
(bei Hypertonikern) 
Senkung um 10 mmHg systolisch 
Senkung um 20 mmHg diastolisch 
Diabetes mellitus 
(bei Neudiagnose) 
Reduktion der Nüchternglukose um 50% 
Lipide Senkung um 
   10% des Gesamtcholesterins 
   15% des LDL 
   30% der Triglyceride 
   Anstieg der HDL um 8% 
andere Vorteile Verbesserung der Lungenfunktion 
Reduktion von  
   Rücken-und Gelenkschmerzen 
   Kurzluftigkeit 
   Schlafapnoe-Phasen 
bei einer Gewichtsreduktion von >5% Verbesserung 
der Insulinsensitivität und Ovarialfunktion 
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Oftmals erfolgt der erste Arzt-Patienten-Kontakt bei dem Auftreten der ersten Sympto-
me wie Bluthochdruck, Schlafapnoe oder Schmerzen. Dadurch wird die Behandlung 
des Übergewichts erst begonnen, wenn der Organismus bereits Schaden genommen 
hat.185 Durch Recherche und Gespräche wurde deutlich, dass es Patienten schafften 
mit der konservativen Therapie ein Normalgewicht zu erreichen. Andererseits wird die 
Therapie häufig vom JoJo-Effekt begleitet, welcher selbst ehemalige Adipositas Patien-
ten nach Jahren wieder einholt.186 Es gibt auch Patienten, die keinerlei Begleiterkran-
kungen trotz jahrelangem krankhaften Übergewichts aufweisen, demgegenüber aber 
auch junge Patienten stehen, die bereits mit 27 Jahren einen Herzinfarkt erlitten.187 
Die konservative Therapiemethode beinhaltet eine gesunde Lebensführung und stän-
dige Arbeit an sich selbst. Dies schaffen die Wenigsten, auf lange Zeit gesehen, durch-
zuhalten. 
Führt man nun einen operativen Eingriff durch, sind die Abnehmerfolge sehr viel 
schneller vorhanden und die Begleiterkrankungen werden wesentlich schneller verbes-
sert.188 Bereits nach sechs Wochen sank nach Angaben von M. Hellinger der BMI um  
5 kg/m2.189 Bei diesem Therapiepfad muss der Patient zuvor ein Jahr eine konservative 
multimodale Therapie vorweisen, aber nach der Operation reduziert er sein Gewicht  
von Tag zu Tag. Dieser Trend hält im Gegensatz zur konservativen Behandlung sehr 
lange an, auch auf Grund dessen, dass die Patienten nur noch 100 Gramm pro Mahl-
zeit zu sich nehmen können.190 Man sollte aber nicht außer Acht lassen, dass die 
schnelle Gewichtsreduktion für den Körper Stress bedeutet. So berichtete beispiels-
weise eine 55-jährige Patientin, dass sie sofort nach ihrem Eingriff in die Menopause 
kam.191 Andere Patientinnen erzählten, dass sie einige Wochen nach dem operativen 
Eingriff, nach langjährigem Ausbleiben ihrer Menstruation, diese wieder einsetzte.192 
Maria Hellinger zeigte in ihrer Doktorarbeit „Ergebnisse der Sleeve-Gastrektomie zur 
Therapie der morbiden Adipositas“ auf, wie sich die Begleiterkrankungen nach einem 
operativen Eingriff verändern.193    
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Sie beobachtete die Patienten von dem Zeitpunkt der Operation bis drei Jahre posto-
perativ. In den Jahren von 2007 bis 2010 beobachtete sie 85 Patienten. Der präopera-
tive BMI sank in dieser Zeit beispielsweise von ursprünglich 50,6 auf 27,8.194 Unter den 
Befragten waren mehrere Patienten deren Operationen mehr als drei Jahre zurückla-
gen. Zwei Befragte gaben an, zuvor einen BMI von 58 besessen zu haben und nach 
drei oder vier Jahren 60-80 kg weniger zu wiegen.195  
In der Doktorarbeit weist M. Hellinger einen weiteren Vorteil für den operativen Eingriff 
auf. Sie zeigt, dass sich nach drei Jahren das gesunkene Körpergewicht positiv auf die 
Ausprägungen der Begleiterkrankungen auswirkt. So besteht nach drei Jahren posto-
perativ eine Verbesserung der Diabetes mellitus.196 Im Falle von Adipositas in Verbin-
dung mit Diabetes mellitus kann es laut H. Buchwald und seiner Metaanalyse zu einer 
fast völligen Remission kommen.197 Diese Metaanalyse erfasste Patientenkollektive 
von 1990 bis 2006 mit 135.246 Patienten. 78,1% der 4070 Diabetes mellitus Erkrank-
ten wiesen nach einem durchschnittlichen Gewichtsverlust von circa 40 kg eine kom-
plette Remission auf.198 Nach neusten Erkenntnissen ist man der Meinung, dass der 
Diabetes mellitus nicht völlig durch eine operative Intervention geheilt werden kann, 
sondern wie es M. Hellinger darstellt, schlussendlich eine gestörte Glukosetoleranz 
(IGT- impaired glucose tolerance) beim Patienten besteht.199  Bei einer IGT ist es nicht 
mehr notwendig über Spritzen oder Medikamente den Glukosespiegel zu regulieren.  
Auch in Bezug auf die Hypertonie, ist ein positiver Effekt der Gewichtsabnahme zu 
verzeichnen. Bereits nach zwei bis drei Jahren ist eine völlige Remission in den unter-
schiedlichen Studien bewiesen.200 Durch diese schnelle Remission beider Erkrankun-
gen kommt es zu einer großen Kosteneinsparung für das Gesundheitssystem. Je 
Patient können damit die Kosten um 4.151,39 € pro Jahr gesenkt werden.201  
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Allerdings geht er mit einer großen Lebensumstellung einher.202 Mit einem verkleiner-
ten Magen wird es den Patienten nicht mehr möglich sein, normal Essen zu gehen 
oder zum Abend ein Bier zu trinken.203 Den Patienten ist es nicht erlaubt kohlensäure-
haltige Getränke zu trinken, da diese den Magen aufdehnen. Sie können nicht mehr als 
100 Gramm feste Nahrung zu sich nehmen. Der Geschmackssinn verändert sich. Pati-
enten die Familie haben, müssen teilweise zwei Mahlzeiten kochen, eine für sich, eine 
für den Rest der Familie. Viele Patienten berichteten von einem ständigen Hungerge-
fühl, welches man versuchen muss, zu bekämpfen.204 Wie man sieht, wird nach einer 
Operation zwar der Körper entlastet, die Psyche dafür täglich vor neue Herausforde-
rungen gestellt. Aus diesem Grund ist ein psychologisches Gutachten vor einem derar-
tigen Eingriff extrem wichtig.205 Aus den genannten Gründen obliegt es den Ärzten und 
Hausärzten, die die Patienten meist lange zuvor kennen, abzuwägen, welcher Thera-
piepfad der richtige ist.  
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8.4 Ergebnis 
Für die Berechnung wurde ein durchschnittlicher adipöser Patient simuliert, welcher 
einerseits die komplette Therapiekette der konservativen Behandlungen durchläuft und 
andererseits eine völlig regelhafte Operation erhält. Der ausgewählte Patient basiert 
außerdem auf der Auswertung der Befragungen. Aus diesem Grund bezieht sich die 
Auswertung auf die am häufigsten aufgetretenen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, degenerative Veränderungen des Muskel-Skelett-
Apparats und den Reflux. 
Der Unterschied der Arztbesuche ergibt sich aus der Abrechnung der fachärztlichen 
Sprechstunde für die bariatrische Operation. Da Patienten meist bei den ersten auftre-
tenden oder einschränkenden Beschwerden zum Arzt gehen, wurde davon ausgegan-
gen, dass der Patient unter Bluthochdruck, Bewegungseinschränkungen und Diabetes 
mellitus leidet.  
Aufgrund dieser Faktoren und den Besuchen beim Arzt, für Rezeptausstellungen von 
Physiotherapie, Medikamenten und Ernährungsberatung, betragen die Kosten für das 
erste Jahr 6.873,72 € und 6.886,10 €.206 
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Behandlungen
Kosten pro 
Jahr Behandlungen
Kosten pro 
Jahr
1. Jahr Bluthochdruck 209,28 €      Bluthochdruck 209,28 €       
Diabetes mellitus 3.942,12 €  Diabetes mellitus 3.942,12 €    
Schmerzmedikamente 577,68 €      Schmerzmedikamente 577,68 €       
Manuelle Therapie 600,96 €      Manuelle Therapie 600,96 €       
Krankengymnastik 270,24 €      Krankengymnastik 270,24 €       
Arztbesuche 373,44 €      Arztbesuche 385,82 €       
Ernährungsberatung 900,00 €      Ernährungsberatung 900,00 €       
    6.873,72 €      6.886,10 € 
Konservativer Therapiepfad Operativer Therapiepfad
Tabelle 9 Kosten der einjährigen multimodalen Behandlung 
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Da der Patient die Auflagen der Krankenkasse befolgt hat und die konservative Thera-
pie das gesamte erste Jahr absolviert hat, jedoch keine Besserung aufgetreten ist, 
kann eine Operation durchgeführt werden. Diese kostet mit der DRG K04A, „Großer 
Eingriff bei Adipositas mit kompliziertem Eingriff“, 7966,89 €.207 Aus diesem Grund 
steigen die operativen Kosten gegenüber den konservativen im zweiten Jahr stark an. 
(Tabelle 10) Um einen Überblick zu erhalten, mit welchem Anteil ärztliche Leistungen, 
pflegerische Leistungen und Materialkosten berechnet werden, finden sie in Anhang 
einen Auszug aus dem DRG-Browser. (siehe Anhang A-IV) 
 
Das dritte Jahr besteht bei der konservativen Therapie immer noch aus einer multimo-
dalen Behandlung von Physiotherapie, Medikamenten und Ernährungsberatung. Der 
operative Behandlungspfad hingegen ändert sich nur geringfügig. Die medikamentöse 
Therapie wird beibehalten und im Bereich der Physiotherapie wird die Übungsbehand-
lung fortgesetzt. Die Kosten der Arztbesuche bestehen weiterhin, da regelmäßige 
Kontrolluntersuchungen nach der Operation erfolgen.208    
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Tabelle 10 Kosten des zweiten Therapiejahres für den konservativen und operativen Therapiepfad 
Behandlungen
Kosten pro 
Jahr Behandlungen
Kosten pro 
Jahr
2. Jahr Bluthochdruck 209,28 €      Bluthochdruck 209,28 €       
Diabetes mellitus 3.942,12 €  Diabetes mellitus 3.942,12 €    
Schmerzmedikamente 577,68 €      Schmerzmedikamente 577,68 €       
Manuelle Therapie 600,96 €      Manuelle Therapie 600,96 €       
Krankengymnastik        270,24 € Krankengymnastik 270,24 €       
Arztbesuche 373,44 €      Arztbesuche 398,20 €       
Ernährungsberatung 300,00 €      Ernährungsberatung 825,00 €       
Operation 7.966,89 €    
6.273,72 €     14.790,37 € 
Konservativer Therapiepfad Operativer Therapiepfad
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Tabelle 11 Kosten des dritten Therapiejahres für den konservativen und operativen Therapiepfad 
Des Weiteren erfolgt mindestens ein Jahr nach der Operation eine Begleitung durch 
einen Ernährungswissenschaftler. Dieser dient zur Unterstützung des Patienten, um 
sich korrekt und ausreichend zu ernähren.209 Nach dem dritten Jahr der unterschiedli-
chen Behandlungspfade wirken die Kosten vorerst relativ ausgeglichen.  
Die Kosten des konservativen Pfades steigen im dritten Jahr aufgrund der zusätzlichen 
Behandlung des Reflux und der belasteten Gelenke an. Die Übungsbehandlung ist ab 
einem gewissen Zeitpunkt wichtig, da eine geringere Aktivität die Bildung der Gelenk-
flüssigkeit hemmt und die Entstehung einer Arthrose fördert.210  
Die Treffen mit einem Ernährungsberater finden nur noch vierteljährlich statt. Auf der 
Seite der operativen Therapie erfolgt ein Jahr nach der Operation eine engmaschige 
Betreuung durch den Ernährungsberater.211 
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Behandlungen
Kosten pro 
Jahr Behandlungen
Kosten pro 
Jahr
3. Jahr Bluthochdruck 209,28 €      Bluthochdruck -  €              
Diabetes mellitus 3.942,12 €  Diabetes mellitus 3.942,12 €    
Schmerzmedikamente 577,68 €      Schmerzmedikamente -  €              
Manuelle Therapie 600,96 €      Manuelle Therapie 150,24 €       
Krankengymnastik        525,31 € Krankengymnastik 270,24 €       
Arztbesuche 373,44 €      Arztbesuche 373,44 €       
Ernährungsberatung 150,00 €      Ernährungsberatung 300,00 €       
Refluxmedikamente 814,74 €      
Übungsbehandlung 270,24 €      
7.463,77 €       5.036,04 € 
Konservativer Therapiepfad Operativer Therapiepfad
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Nach einem weiteren Jahr manifestieren sich ausgeprägte Arthrosen. Um dieser einen 
Wert zu geben, wurde die Implantation einer Knieendoprothese in die Berechnung ein-
bezogen.212  
Betrachtet man die Grafik, ist zu erkennen, dass beide Therapiepfade dieselben Aus-
gangskosten besitzen. Bei der ersten Spitze, der Kurve der operativen Therapie, han-
delt es sich um den bariatrischen Eingriff wie zum Beispiel die Sleeve-Gastrektomie. 
Die konservativen Kosten sinken hingegen etwas ab, da die Sitzungen mit einem Er-
nährungsberater nur noch einmal im Quartal erfolgen. Die Kosten für den konservati-
ven Therapiepfad bleiben in dem vierten Jahr konstant, somit auch die 
Behandlungen.213  
Auf der Seite des invasiveren Therapiepfades kommt es nach einem Jahr bereits zur 
Wiederherstellungsoperation, das heißt es erfolgt ein Bodylifting oder eine Bauchde-
ckenstraffung. Aus diesem Grund steigen die Kosten um 5.028,71 € an.214 In diesem 
Fall ist zu erwähnen, dass derzeitig ein Großteil der Kosten für eine Wiederherstel-
lungsoperation von den Patienten selbst getragen wird,    
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Abbildung 9 Kostenverlauf des konservativen und operativen Therapiepfades über einem Zeitraum von 
zehn Jahren 
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da die Krankenkassen eine Kostenübernahme häufig ablehnen.215 In demselben Jahr 
enden die physiotherapeutischen Therapien, die Behandlung durch Bluthochdruck- und 
Schmerzmedikamente.216 Aus diesem Grund steigen die Kosten im vierten Jahr um 
3.026,54 €.217  
Das geringer gewordene Körpergewicht und die regelmäßige Bewegung wirken sich 
positiv auf die überlasteten Gelenke aus und stärken den Muskel-Band-Apparat. Pos-
toperativ erfolgt eine Anschlussheilbehandlung über eine manuelle Therapie, sowie 
eine Krankengymnastik, um die Narben geschmeidig zu halten.218 
Im fünften Jahr steigen die Kosten der konservativen Therapie sehr stark an. Durch die 
dauerhaft überdurchschnittliche Belastung der Gelenke kommt es zu einer Manifestie-
rung einer Arthrose. Um somit einer weiteren Begleiterkrankung einen Wert zu geben, 
wird die Implantation eines künstlichen Kniegelenkes, einberechnet. Somit fallen Kos-
ten für die Diagnostik und die Operation für eine Knieendoprothese an. Es handelt sich 
somit um zusätzliche Kosten von 8.974,05 €.219 Dies ist nur ein Szenario, welches ich 
in dieser Ausführung eingebaut habe. Genauso bestände die Möglichkeit eines Eingrif-
fes wegen eines Herzinfarkts, Koronarstenose sowie aufgrund von Durchblutungsstö-
rungen Eingriffe an Beinen oder Füßen. 
Auf der Seite des operativen Therapiepfades sinken die Kosten nun rapide ab. Im drit-
ten Jahr werden die Blutdruckmedikamente abgesetzt.220 Eine Rezeptausstellung für 
die manuelle Therapie erfolgt nur noch einmal im Quartal. Die Krankengymnastik wird 
fortgesetzt, um Haltungsschwächen weiter zu behandeln. Der Diabetes mellitus wird 
nur noch mit Tabletten behandelt. Eine Injektion von Insulin ist nicht mehr notwendig.221 
Ab dem sechsten Jahr, nach der ersten ärztlichen Vorstellung wegen der Adipositas, 
erfolgen nur noch konservative Therapien. So wird nach dem sechsten Jahr auf dem 
operativen Therapiepfad die Medikation für Diabetes mellitus beendet. Eine völlige 
Heilung des Diabetes erfolgt nicht.   
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Es besteht eine gestörte Glukosetoleranz, welche regelmäßig kontrolliert werden 
muss.222 Aus diesem Grund bleiben weitere Kosten für Arztbesuche bestehen. Einer-
seits muss der Insulinspiegel kontrolliert werden und andererseits sollte regelmäßig 
eine Kontrolle des Blutbildes erfolgen, um eine Mangelerscheinung frühzeitig zu erken-
nen.223 Kosten für die Krankengymnastik können bestehen bleiben und diese in Form 
von physiotherapeutisch betreutem Reha-Sport umgesetzt werden.  
Die konservative Therapie erreicht in so kurzer Zeit nicht dieselben Erfolge wie die 
operative.224 Im sechsten Jahr des konservativen Therapiepfades ist davon auszuge-
hen, dass der Insulinspiegel etwas besser reguliert wird, wodurch die Medikation her-
abgesetzt werden kann. In dem darauffolgenden Jahr werden die Rezeptausstellungen 
für die Übungsbehandlungen abgesetzt und für die manuelle Therapie verringert.225 
Der Grund hierfür ist, eine vermehrte körperliche Aktivität, wodurch einzelne Gelenkbe-
schwerden behoben sind. Im neunten Jahr wird die Medikation gegen Bluthochdruck 
und Diabetes mellitus abgesenkt. Physiotherapeutisch wird nur noch die Krankengym-
nastik verschrieben. Im letzten Betrachtungsjahr erhält der Patient in der konservativen 
Therapiekette Tabletten um den Insulinspiegel zu regulieren und es erfolgen Rezept-
ausstellungen für die Krankengymnastik. Aus diesem Grund sind die Kosten für die 
Arztbesuche um die Hälfte zurückgegangen.  
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Behandlungen
Kosten pro 
Jahr Behandlungen
Kosten pro 
Jahr
10. Jahr Bluthochdruck -  €             Bluthochdruck -  €              
Diabetes mellitus 1.971,06 €  Diabetes mellitus -  €              
Schmerzmedikamente -  €             Schmerzmedikamente -  €              
Manuelle Therapie -  €             Manuelle Therapie -  €              
Krankengymnastik 525,31 €      Krankengymnastik 270,24 €       
Arztbesuche 144,84 €      Arztbesuche 144,84 €       
2.641,21 €  415,08 €       
Operativer TherapiepfadKonservativer Therapiepfad
Tabelle 12 Kosten des zehnten Therapiejahres für den konservativen und  
operativen Therapiepfad 
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9 Diskussion 
Diese Kosten-Nutzen-Analyse zeigt die unterschiedlichen Kosten und Nutzen der ein-
zelnen Therapiepfade auf. Aus wirtschaftlicher Sicht ist der operative Therapiepfad, der 
günstigere. Nicht nur die Kosten sinken schneller, auch die Risiken für weitere Erkran-
kungen sinken rapide. In dieser Analyse war es jedoch nicht möglich alle Kosten ein-
zubringen. So sind bei den Operationen keine Langlieger erwähnt, Komplikationen 
nicht mit einberechnet oder gar Infektionen, welche die Kosten für einen Eingriff schnell 
in den fünfstelligen Bereich ansteigen lassen. Ebenso wurden die Kosten für Voropera-
tionen und Komplikationen für den konservativen Therapiepfad außen vor gelassen. 
Diese sind ebenso vielfältig und können die Entfernung der Gallenblase, die Implanta-
tion eines TVT oder das Einsetzten eines Gefäßstents sein.226 
Ebenso werden Operationskosten, welche bei jedem morbid adipösen Patienten, der 
als Hochrisikopatient eingestuft werden muss, nicht erfasst. Denn hier gilt es stets eine 
umfangreiche Antibiotikaprophylaxe, verlängerte Liegedauer, Thromboserisiken und 
Wundheilungsstörungen einzukalkulieren. 
Eine frühzeitige operative Intervention stellt nicht nur für die Betroffenen sondern auch 
für das Gesundheitssystem eine große Entlastung dar.  
Man sollte stets den engen sozioökonomischen Zusammenhang im Blick behalten. Ein 
Großteil der adipösen Patienten kommt aus der unteren Bildungsschicht.227 Durch ge-
ringere Einkommen, ist es vielen nicht möglich mehrere Male in der Woche frisches 
Obst und Gemüse einzukaufen.228 Aus diesem Grund ist es einerseits wichtig, dass 
das Thema Adipositas gesundheitspolitisch mehr zu thematisieren und andererseits 
diesen Patienten einen besseren Zugang zu organisierten Sportgruppen oder Adiposi-
tas-Programmen zu bieten.229 
Ein weiteres Problem sind die sogenannten Sweet-Eater. Das sind Menschen für die 
Süßigkeiten das Leben bedeuten. Ein besonders schwerer Fall von dem im Erfas-
sungszeitraum berichtet wurde, ist, ein Patient welcher postoperativ Coca-Cola trank, 
um seinen Magen zu weiten und um den süßen Hunger zu stillen, Nutella in die Mikro-
welle erwärmte, 
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damit diese getrunken werden konnte.230 Einerseits setzte sich dieser Patient der Ge-
fahr einer Nahtinsuffizienz aus und andererseits umging er durch flüssige Nutella das 
eigentliche Ziel der gesünderen Lebensweise. An dieser Patientengruppe wird deutlich, 
wie wichtig eine vollständige psychische Begutachtung und Betreuung der Patienten 
ist. Solche Patienten dürfen nicht frühzeitig operiert werden. Erst nach einer erfolgreich 
absolvierten Psychotherapie sollte es den Betroffenen möglich sein, einen solchen 
Schritt zu wagen.231 Diese Patientengruppe sollte auch postoperativ über eine be-
stimmte Zeit weiter psychologisch betreut werden.232  
In den einzelnen Selbsthilfegruppen wurde berichtet, wie wichtig die Aufklärung über 
das Leben nach der Operation ist. Das Leben verändert sich ab dem Tag des operati-
ven Eingriffs sehr. Viele Patienten berichteten über große hormonellen Veränderungen, 
von einem veränderten Geschmackssinn, neuen Gelüsten, einem ständig anhaltenden 
Hungergefühl oder einer nach langer Zeit erhofften Schwangerschaft.233 Aus diesem 
Grund ist die ausführliche Vorbereitung durch eine Ernährungsberatung, dem behan-
delnden Arzt und durch ehemalige Patienten sehr wichtig. Diese können den Betroffe-
nen auf viele Situationen vorbereiten und später unterstützen. Als Beispiel hierfür 
diente die Selbsthilfegruppe (SHG) der „Adipositaschirurgie Selbsthilfeverein Deutsch-
land e.V.“ in Mannheim. Bei den Treffen dieser Gruppe wurde offen über viele körperli-
che Veränderungen und den Schattenseiten des operativen Eingriffes gesprochen. Die 
Patienten unterstützten sich jeder Zeit. Aber der große Konsens der Teilnehmer, wel-
che bereits operiert wurden, war, etwas Besseres als die Operation hätte ihnen nicht 
passieren können. Viele von ihnen lebten zurückgezogen, hatten Eheprobleme, waren 
arbeitslos und gesundheitlich bereits sehr angeschlagen.234 Zwei bis drei Jahre nach 
der Operation, zu dem Zeitpunkt des Treffens, beeindruckten diese Patienten mit Le-
bensfreude, Spaß und pure Unternehmungslust. Damit gaben sie den anderen Teil-
nehmern Hoffnung in schweren Zeiten. Aus diesem Grund ist die Teilnahme an 
Selbsthilfegruppen für Adipositas Patienten prä- und postoperativ in Bezug auf die psy-
chische Betreuung sehr wichtig.235 .  
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In diesem Zusammenhang wird die Bildung von professionellen Adipositaszentren so-
wie von Gewichtsreduzierungs-Programmen immer wichtiger. Innerhalb dieser Zentren 
erfährt der Patient eine umfassende und langjährige Betreuung durch Ärzte, Ernäh-
rungswissenschaftler und Psychologen. 
Der Trend der professionellen Ernährungsumstellung wird immer spürbarer und prä-
senter, doch in vielen Fällen sind die Menschen letztendlich wieder auf sich allein ge-
stellt. Der bessere Zugang zu evaluierten Programmen mit dem Ziel der 
Gewichtsreduktion sollte vermehrt beworben werden. Programme wie „MOBILIS“ bie-
ten den Adipösen Unterstützung in allen Lebensbereichen. Dieses Programm erstreckt 
sich über ein Jahr. Innerhalb dieses Zeitraums erfolgen regelmäßige Bewegungsein-
heiten, Gruppensitzungen (Schwerpunkt: Psychologie) und Ernährungschecks.236 Bis-
her bleibt noch abzuwarten ob der Trend der Abnehmprogramme wirkliche Erfolge 
bringt.  
Auffällig während der Recherche für diese Arbeit war die ungenügende Aufklärung 
wichtiger Institutionen. Mitarbeiter in Abrechnungszentren der Krankenkassen erkann-
ten nicht die Notwendigkeit einer Operation, oder Ernährungsberater die zu wenig Er-
fahrung in den jeweiligen Behandlungsmethoden hatten. Für viele Patienten ist es 
oftmals schwierig einen Ernährungsberater zu finden, der über das Nahrungsverhalten 
vor  und nach der Operation Bescheid wusste.237 Im Hinblick auf ein Fehlverhalten des 
Patienten kann es dadurch zu einer lebendbedrohlichen Komplikation kommen. So 
kann zum Beispiel das Trinken von kohlensäurehaltigen Getränken ein „Platzen“ des 
Magens bedeuten oder eine einseitige Ernährung kann zu Mangelerscheinungen füh-
ren. Das bedeutet, die Pateinten müssen sich über die täglichen Gefahren nach dem 
operativen Eingriff bewusst sein. 
Eine der größten Hürden für die Patienten ist die Genehmigung einer bariatrischen 
Operation durch die Krankenkasse. Diese übernehmen die Kosten der Operation sehr 
häufig erst nach einer Begutachtung durch den „Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen“ (MDK). Die Begutachtungen erfolgen häufig über die eingereichten Unterlagen 
des Patienten. Dies kann sich über einen langen Zeitraum erstrecken.238 In einigen 
Fällen berichteten Patienten von einer Wartezeit bis zu sieben Jahren.239 Nach den 
meisten Erfahrungsberichten ist es häufig so, dass die ersten Anträge abgelehnt wer-
den. Einige der Betroffenen geben leider an dieser Stelle bereits auf. 
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In anderen Fällen erfolgten mehrere Widersprüche und am Ende ein persönliches Ge-
spräch bei dem MDK, welches schlussendlich den Gutachtern zeigte, wie notwendig 
eine Operation war. Trotz dieser Probleme sind die Empfehlungen des MDS240, für die 
Notwendigkeit einer bariatrischen Operation, sehr wichtig.241 Dennoch sollte eine kor-
rekte Auslegung der bisherigen Leitlinien durch die Mitarbeiter in Abrechnungszentren 
der Krankenkassen eingefordert werden.  
Abhilfe bei der erschwerten Genehmigung für Wiederherstellungseingriffe bringt das 
am 26.Februar 2013 verabschiedete neue Patientenrechtegesetz. Nach dem §13 Ab-
satz 3a SGB V242 muss die Krankenkasse nach Antragseingang innerhalb von drei 
Wochen eine Mitteilung an den Patienten geben, ob der postbariatrische Eingriff ge-
nehmigt wird oder vom MDK geprüft wird. Ist dem nicht der Fall, gilt die Operation als 
genehmigt.243 Erfolgt eine Prüfung durch den MDK, läuft die Frist fünf Wochen nach 
Antragsstellung ab. Erhält der Patient auch nach diesem Zeitraum keine Mitteilung, 
darf er dies als Genehmigung ansehen.244 Trotz dieser konkreten Änderung der Patien-
tenrechte bietet das Gesetz den Krankenkassen und dem MDK noch einige Lücken, 
um einer schnellen Genehmigung entgegenzuwirken. 
 
                                                           
 
240
 MDS, 2009, S.46 
241
 Bockelbrink, Angelina, 2008, S. 7 
242
 Bundesministerium für Gesundheit, 2013, S.35630-35631 
243
 Werner, Tim C., Juni 2013, S. 118 
244 Vgl. ebd.  
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10 Zusammenfassung 
Adipositas ist eine schwerwiegende Erkrankung, welche man ausgehend von den Kos-
ten, nicht unterschätzen sollte.  
Zahlreiche Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Einschränkungen der Atemfunktion und degenerative Erkrankungen des Bewegungs-
apparats schränken  die Lebensqualität der Pateinten enorm ein. Hinzu kommt die sehr 
starke psychische Belastung aufgrund von Schamgefühl und sozialer Isolation.  
Institutionen wie die „Deutsche Gesellschaft für Ernährung“ oder  der „Deutschen Adi-
positas Gesellschaft“ entwickelten unterschiedliche Therapiepfade für eine erfolgreiche 
Gewichtsreduktion. Der konservative Weg besteht aus einer multimodalen Behand-
lung. Eine konsequente Umstellung des Lebens, kann nach einem gewissen Zeitraum 
zu großen Erfolgen führen.  
Der operative Therapiepfad beschäftigt sich hauptsächlich mit der Gewichtsreduktion 
durch einen operativen Eingriff. Dieser erfolgt nach zwei Strategien. Das restriktive 
Verfahren dient der Verringerung des möglichen Aufnahmevolumens. Häufig ange-
wandte Techniken sind der Magenballon, das Magenband oder die Sleeve-
Gastrektomie. Ein anderes Verfahren erzielt die Gewichtsreduktion über Restriktion 
und Malabsorption, wie zum Beispiel durch die biliopankreatische Diversion. 
Beide Methoden stellen einen großen Nutzen für den Patienten dar. Beim operativen 
Verfahren stellt sich ein Erfolg um einiges schneller ein als bei der konservativen The-
rapie. Aus wirtschaftlicher Sicht ist die operative Therapie, trotz zweier invasiver Ein-
griffe, bariatrische Operation und Wiederherstellungsoperation, über einen längeren 
Zeitraum mit geringeren Kosten verbunden. Der konservative Therapiepfad birgt die 
Gefahr, bei langsamer Gewichtsreduktion das Auftreten neuer Begleiterkrankungen zu 
begünstigen. Diese kann durch Bewegung therapiert werden, ist jedoch in vielen Fällen 
oftmals so weit fortgeschritten, dass einige der Patienten bereits frühzeitig ein künstli-
ches Gelenk benötigen. Der konservative Pfad ist über Jahre von einer hohen Medika-
tion für Bluthochdruck und Diabetes mellitus, einer langjährigen Ernährungsberatung 
sowie langjähriger physiotherapeutischer Behandlung geprägt. Diese Kostenpositionen 
bedeuten für den Staat über Jahre hinweg eine große finanzielle Belastung, welcher 
man mit frühzeitiger operativer Intervention entgegentreten sollte.  
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Anlagen  A-I 
 
Teil 1: Flussdiagramm „Adipositasprävention 
und –therapie  
 
 
Anlagen  A-II 
 
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand für eine Kosten-Nutzen-
Analyse der Adipositasbehandlungen 
1.  Angaben zu Ihrem Geschlecht  männlich weiblich 
2.  Wie alt sind Sie? 20-29  30-39  40-49  50-59     > 60 
3. Wie groß sind Sie? _____cm 
4. Wie viel wiegen Sie?     Unter  75 kg       75-95 kg      95-115 kg  115-135 kg
     135-155 kg       Über  155 kg     
5. Welchen Beruf üben Sie aus? ______________________________________ 
Begleiterkrankungen und Therapien 
6. Leiden Sie an Diabetes mellitus?   Ja   Nein 
 Wenn ja, welchen Typus?    Insulinabhängig   Insulinunabhängig 
 Welches Medikament verwenden sie gegen  Diabetes mellitus? 
 _______________________________________________________________________ 
 Wie oft verwenden Sie dieses Medikament? 
          1-2mal/ Tag 3-5mal/ Tag       situationsabhängig  
7. Haben Sie Gelenkbeschwerden bzw. Bewegungseinschränkungen?  Ja Nein 
 Wenn ja, welche und wo? ______________________________________________ 
 Welche Behandlungen erfolgten bereits?          
       Physiotherapie Operation        Medikamentengabe 
Wie viele Physiotherapeutische Behandlungen bekommen Sie pro ärztliches Rezept 
verschrieben?             6-8         10  mehr als 10  
Welche Medikamente bekommen Sie von dem Arzt für Ihre Bewegungsschmerzen 
verschrieben und wie oft nehmen Sie diese ein? 
________________________                      täglich situationsabhängig  
8. Leiden Sie an Herzkreislauferkrankungen?          Ja                Nein 
 Wenn ja , welche? Herzrhythmusstörungen              Herzinsuffizienz  
    Bluthochdruck    Arteriosklerose 
 
9. Welche Behandlungen  erfolgten in Bezug auf Herzkreislauferkrankungen? 
 Medikamentöse Ernährungsberatung              Bewegungstherapie  
 
Teil 2: präoperativer Fragebogen   
 
 
Anlagen  A-III 
 
  
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand für eine Kosten-Nutzen-
Analyse der Adipositasbehandlungen 
10. Welche Medikamente nehmen Sie  gegen Herz-Kreislauf Erkrankungen ein und wie oft? 
         ______________________________________________________________________ 
  1x täglich  2-3x täglich    
11. Wurden bei Ihnen Hauterkrankungen festgestellt?  Ja Nein        
 Wenn ja, welche Art der Erkrankung? ____________________________________ 
12. Haben Sie Probleme mit der Atmung während des Schlafens? Ja Nein 
13.  Welche organischen Veränderungen bzw. Veränderungen des Skelettapparats wurden bei Ihnen  
         festgestellt? 
 Fettleber  Stoffwechselstörungen  Beckensenkungsbeschwerden 
 Gallensteine  
 Arthrose von Knie Arthrose in den Füßen  Fehlhaltung des Rückens 
14. Wurden gegen diese Veränderungen Maßnahmen ergriffen, wenn ja welche? 
        ________________________________________________________________________ 
15. Haben Sie regelmäßig Sodbrennen?            Ja     Nein 
 Wenn ja, welche Medikament nehmen sie dagegen ein?  ________________________ 
16. Hatten Sie in der Vergangenheit eine Krebserkrankung?          Ja             Nein          
 Wenn ja, welche?   ______________________________________ 
17. Wurden Maßnahmen gegen die Schlafapnoe (Atemstillstand, während des Schlafens) ergriffen? 
       Ja     Nein                  
 Wenn ja, welche?   ______________________________________ 
18. Welche Diäten erfolgten bisher?  ______________________________________ 
19. Nehmen Sie Appetitzügler oder Diätpillen ein?                 Ja           Nein   
 Wenn ja, welche?   ______________________________________ 
20. Treiben Sie Sport um Ihr Gewicht zu reduzieren?          Ja           Nein 
 Wenn ja, welche Art von Sport und wie lange bereits?
 ______________________________________________________________________ 
21. Sind Sie in psychotherapeutischer Behandlung?          Ja           Nein   
 Wenn ja, wie oft haben Sie eine Sitzung?          1x die Woche  1x im Monat 
                                           1-3x im  Halbjahr   
Anlagen  A-IV 
 
Teil 3: Postoperativer Fragebogen 
Postoperativer Fragebogen für eine Kosten-Nutzen-Analyse der 
Adipositasbehandlung 
 
1.  Angaben zu Ihrem Geschlecht  männlich weiblich 
2. Wie groß sind Sie?  _____ cm 
3. Wie viel wiegen Sie?      95-115 kg      115-135 kg       135-155 kg               Über  155 kg
      Mein Gewichtsmaximum betrug  ______kg.  
4.  Welchen Beruf üben Sie aus?     ______________________________________ 
5. Wie viel wogen Sie vor der OP und wann war diese?    ________________________________ 
6. Welcher operativer Eingriff wurde bei Ihnen zur Reduktion des Übergewichts durchgeführt? 
 Magenband  Magenballon  Sleevemagen   Magenbypass 
 Biliopankreatischer Bypass   Duodenum Bypass 
 Magenschrittmacher  
 
7. Wie lang war die Verweildauer im Krankenhaus nach dem operativen Eingriff?  ___________Tage 
8. Mussten aufgrund von Komplikationen oder Heilungsstörungen weitere Operationen  
     durchgeführt werden?            Ja  Nein 
 Wenn ja, welche? _______________________________ 
9. Welche Medikamente mussten Sie postoperativ einnehmen und wie oft? 
 Schmerzmittel   Antibiotika  Appetitzügler   
 diabetische Medikamente   Medikamente für die Darmregulation 
10. Befanden Sie sich nach dem operativen Eingriff in psychologischer Behandlung? 
     Ja     Nein 
 Wenn ja, wie oft erfolgte eine Sitzung?  1xpro Woche  1x pro Monat 
       1x im Quartal 
11. Befanden Sie sich nach dem operativen Eingriff in physiologischer Behandlung? Ja    Nein 
 Wenn ja, welche Art der Behandlung? ____________________________________________ 
 Wie oft erfolgte eine Therapiesitzung?  ____________________________________________ 
12. Erfolgte postoperativ eine Betreuung durch einen Ernährungsberater? 
 Wenn ja, wie oft erfolgte ein Treffen?  ____________________________________________ 
13. Wurden Ihnen von der Kasse bezahlte Nahrungsergänzungsmittel empfohlen bzw. verschrieben? 
 ____________________________________________________________________________ 
14. Ist bereits eine Folgeoperation beantragt, genehmigt oder geplant?  
 ____________________________________________________________________________ 
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